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Avis aux lecteurs. 
 
La rédaction et les conclusions de ce travail n’engagent que la responsabilité de ses auteurs et en 
aucun cas celle de la Haute École de la Santé La Source. 
 
Pour des questions de lisibilité et de simplification, nous n’emploierons dans ce travail que la forme 
féminine du mot infirmière, qui se lit aussi au masculin. 
 
Les citations tirées des articles en anglais sont des traductions libres et n’engagent que notre 
responsabilité.  
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Le but de ce travail est d'identifier quels sont les moyens ou les interventions envisageables par 
les infirmières en établissement médico-social afin de prévenir la maltraitance d'origine 
systémique envers les personnes âgées présentant des troubles démentiels.  
 
Le nombre de personnes âgées présentant des troubles démentiels en Suisse augmente. Les 
prestations fournies par les Établissements Médico-Sociaux (EMS) progressent dans le même sens 
(OFSP, 2014). Cette population semble être particulièrement vulnérable, à domicile comme en 
institution (Mc Donald et al. 2012). A ce titre, la dimension de la qualité des soins auprès de ces 
personnes se doit d'être au cœur de la pratique infirmière. Il lui arrive malheureusement, quelle qu'en 
soit la raison, d'être insatisfaisante. La frontière qui sépare celle-ci de la maltraitance peut être tenue. 
 
La maltraitance peut parfois être vue comme un défaut de soin. Elle sort quoi qu'il en soit du critère 
qualité pour s'inscrire en une dérive dans laquelle le personnel soignant se doit d'éviter d'entrer. Nous 
entrons quant à nous, en abordant ce sujet dans un vaste phénomène qui abrite nombre de 
représentations et demeure encore un sujet tabou dans notre société.  
 
Les personnes qui subissent des actes ou entrent dans un processus de maltraitance, quelle que soit 
sa forme, gardent généralement des séquelles dont il est difficile de mesurer l'impact et les 
conséquences. Nous aborderons peu ses formes communément admises pour nous intéresser 
particulièrement à la forme systémique comme l'entendent Beaulieu & Bergeron-Patenaude (2012). 
Cette dernière diffère des autres puisqu'il n'est jamais question pour un soignant ou un proche de 
commettre de la maltraitance systémique. Elle est par contre souvent à l'origine ou la cause des autres 
formes de maltraitance. 
 
Les bases de données PubMed et Cumulative Index Nursing & Allied Health Litterature (CINAHL) ont 
été utilisées pour obtenir des articles sur la question de recherche. Aucun ne l’évoque dans son 
ensemble. Neuf articles ont donc été sélectionnés pour illustrer les connaissances actuelles sur le 
sujet, les causes et/ou facteurs de risques de la maltraitance et finalement quelques pistes ou 
interventions pour la pratique. Au final, cette revue de littérature comprend neuf articles provenant de 
sept pays différents (USA, Grande-Bretagne, Israël, Norvège, Australie, Taïwan, Canada). Une 
représentation mondiale de la question s'ensuit malgré l'absence d'articles suisses. 
 
Le lien causal reste néanmoins difficile à prouver. Les chercheurs favorisent généralement la notion de 
facteurs de risques qui, associés les uns aux autres, sont susceptibles de pousser une personne à 
commettre ou entrer dans un processus de maltraitance. Les facteurs principaux détectés au terme de 
cette revue de littérature s'articulent selon quatre axes: 
 
 - Des conditions de travail délétères.  
 - Un environnement inapproprié et un manque de règles et protocoles sur le sujet. 
 - Un manque de soutien et de reconnaissance des différents acteurs du système sanitaire. 
 - Un manque de connaissances des types de maltraitance, de ses facteurs de risque et de     
   ses conséquences.   
 
Il paraît bien évidemment judicieux d'éviter d'en arriver au stade des réparations, des décisions à 
prendre et des soins à réaliser une fois que le mal est fait. Une action en amont permettrait de l'éviter. 
L'infirmière occupe en ce sens une place prépondérante au niveau des mesures à envisager en 
matière de prévention. 
 
Au niveau systémique elle pourra essentiellement agir sur les axes qui précèdent en développant ses 
compétences de leader et de gestion d'équipe et ses qualités d'experte de terrain dans son analyse 
des structures et des protocoles utilisés ; ou encore en proposant des approches relationnelles 
centrées sur le résident, de même que des formations continues en matière de maltraitance.  
Finalement, elle améliorera sa capacité à repérer les situations à risques. Ainsi, elle peut valoriser la 
discipline infirmière et la reconnaissance de son activité auprès des différents acteurs du système de 
santé s’améliore. 
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Dans le cadre de la formation en soins infirmiers à la Haute École de la Santé La Source, il est 
demandé aux étudiants de réaliser un travail de Bachelor sous forme d’une revue de littérature sur 
un sujet clinique de la discipline infirmière. Ce travail est généralement mené en binôme. Il offre à 
chacun l’opportunité d’approfondir ses connaissances sur un sujet qui l’intéresse ou l’interpelle. Il 
doit respecter les principes éthiques et déontologiques liés à la recherche. 
 
Nous nous sommes intéressés aux mesures de prévention de la maltraitance d’origine systémique 
en EMS. La problématique relève d’un questionnement né de nos expériences sur le terrain. Elle 
sera développée et soutenue par différentes sources parmi lesquelles des articles scientifiques. 
Elle s’accompagnera de définitions des concepts majeurs qui la composeront afin de donner une 
meilleure compréhension du sujet. Les personnes âgées présentant des troubles démentiels 
représenteront notre population principale. L’élaboration de la problématique permettra de préciser 
la question de recherche. 
 
Par la suite, la méthodologie de recherche, qui permettra de sélectionner certains articles 
scientifiques pertinents en fonction de la problématique, sera décrite. Ces articles seront analysés, 
critiqués et leur choix argumenté. Les résultats principaux seront alors présentés dans un tableau 
comparatif. 
 
Une discussion s’ensuivra. Elle rendra compte des réponses à la question de recherche. Nous 
verrons si un éventuel consensus ressort de ces articles ou si des divergences apparaissent. A 
son issue, nous espérons pouvoir fournir quelques recommandations ou pistes pour la pratique 
infirmière.  
 
Des interventions spécifiques à la prise en soin des personnes présentant des troubles démentiels 
seront proposées.  
 
Les limites de ce travail de recherche seront citées. Nous essayerons également de tirer de cette 
revue de littérature quelques pistes que nous proposerons pour de futures recherches.  
 
Nous terminerons par mentionner les différents apprentissages qui ont été développés durant ce 
processus de recherche. Nous nous positionnerons sur la place de la recherche dans la discipline 
infirmière et développerons notre conception de notre rôle personnel et professionnel. 
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Que ce soit en politique, en histoire, en économie, en droit, les relations humaines se trouvent au 
premier plan. La santé ne fait pas exception. Nous pouvons à juste titre espérer que les contacts 
se passent au mieux pour les personnes qui se rencontrent. Néanmoins, il serait utopique de 
considérer ces relations exemptes de difficultés. Celles-ci se transforment parfois en dérive, au 
moins pour l'une des parties. La maltraitance en est une; quelles que soient les causes ou les 
processus qui y mènent. 
 
La maltraitance a certainement toujours existé. Aujourd’hui, elle est malheureusement encore 
d’actualité. Le milieu des soins ne s'en démarque pas. Certaines populations sont plus vulnérables 
et concernées. Parmi celles-ci : les personnes âgées. Plusieurs facteurs induisent cet état. 
L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS, 2014) les classe selon quatre niveaux principaux: 
familial, individuel, communautaire et socioculturel. Il ne s’agit pas ici d’entrer dans le détail de 
chacun de ces niveaux. Notons néanmoins que « parmi les risques au niveau individuel figurent la 
démence de la victime et les troubles mentaux ». (OMS, 2014). 
 
La population suisse, européenne et même mondiale vieillit. « La population mondiale âgée de 60 
ans et plus a doublé depuis 1980 et devrait atteindre deux milliards d’ici 2050 ». (OMS, 2012b). De 
plus en plus de personnes se trouvent dès lors confrontées à des problèmes de santé, souvent 
chroniques. Parmi ceux-ci, il est à noter un accroissement des démences dont la plus courante est 
la maladie d’Alzheimer. (OMS, 2012a). Toujours selon l’OMS (2012a), le nombre de personnes 
atteintes de démence s’approche de 36 millions de personnes. Ce nombre devrait doubler d’ici 
2030 et tripler d’ici 2050. Tous les pays sont touchés. Il semblerait, selon les projections de l’Office 
Fédéral de la Santé Publique (OFSP, 2013), que 110’000 personnes soient atteintes de démence 
en Suisse avec une augmentation de 25’000 nouveaux cas par année. Ces chiffres montrent qu’il 
s’agit d’un problème de santé global qui, si ces projections se réalisent, ne va cesser de prendre 
de l’ampleur. Il semble essentiel, au vu de ces données, de s’attarder sur la dimension de la 
qualité des soins prodigués envers les personnes âgées présentant des troubles démentiels. 
Avant d’explorer cette dérive qu’est la maltraitance, situons en quelques lignes ce que nous 
entendons par troubles démentiels.  
 
Ceux-ci amènent dans leurs processus et leurs évolutions physiopathologiques une 
dégénérescence des capacités cognitives de la personne. Étymologiquement, « dément » vient du 
latin demens (de: privatif et mens : esprit, intelligence), donc qui a perdu l’esprit. (Centre National 
de Ressources Textuelles et Lexicales, 2012). Si nous nous référons au manuel diagnostique et 
statistique des troubles mentaux (DSM-IV-TR, 2005), une démence est caractérisée par des 
déficits cognitifs multiples, parmi lesquels une altération de la mémoire. Il existe plusieurs types de 
démences. Elles sont classées selon leur étiologie présumée (démence de type Alzheimer, 
démence vasculaire,  démences dues à d’autres affections médicales générales comme par 
exemple le traumatisme crânien, démence induite par une substance et encore les démences non-
spécifiées et à étiologies multiples).  
 
« La caractéristique essentielle de la démence est l’apparition de déficits cognitifs 
multiples qui comportent une altération de la mémoire et au moins l’une des 
perturbations cognitives suivantes: aphasie, apraxie, agnosie et/ou perturbation des 
fonctions exécutives. Les déficits cognitifs doivent être suffisamment sévères pour 
entraîner une altération significative du fonctionnement professionnel ou social et 
doivent représenter un déclin par rapport au niveau du fonctionnement antérieur »  
(DSM-IV-TR, 2005, p.172).   
 
Puisque leur étiologie n’est pas toujours claire, nous parlerons de troubles démentiels plutôt que 
de démence. Ceci nous permettra d’englober toutes les personnes qui présentent des 
comportements péjorant leur capacité à évoluer en société selon les termes cités auparavant, sans 
nous soucier de l’étiologie et de l’évolution spécifique à chacune.  
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Pour en revenir à la maltraitance, notons que les troubles démentiels peuvent conduire la 
personne dans l’incapacité de prendre les décisions nécessaires pour mettre un terme à une 
situation abusive ou même simplement à la signaler. L’inhibition vers laquelle la maladie l’amène 
peut même entraîner des comportements susceptibles de contribuer au cycle de maltraitance. 
(Société Alzheimer du Canada, 2010). La maltraitance est une problématique complexe, pour 
laquelle plusieurs définitions peuvent être proposées. Il est difficile d'en trouver une non équivoque 
et qui fasse consensus. Néanmoins, nous pouvons nous reporter à celle de la Toronto Declaration 
on the Global Prevention of Elder Abuse (OMS, 2002b) énoncée comme suit:  
 
«Elder Abuse is a single or repeated act, or lack of appropriate action, occurring within any 
relationship where there is an expectation of trust which causes harm or distress to an older 
person. It can be of various forms: physical, psychological/emotional, sexual, financial or 
simply reflect intentional or unintentional neglect». 
 
Pour étoffer cette définition, citons encore celle d'Alzheimer conseil (2015) : 
 
«La maltraitance est multiforme. Elle peut être de type physique, moral, financier, médicale 
ou médicamenteuse ; elle peut être le fruit d'une négligence active ou bien passive. Il s'agit 
d'un ensemble de comportements qui atteint l'intégrité physique ou psychique de la victime, 
lui causant un préjudice, moral, corporel ou matériel. Ces attitudes malveillantes peuvent 
être effectuées consciemment ou bien sans volonté de nuire. Il peut s'agir d'un acte isolé ou 
d'une série d'actes répétitive. La maltraitance a généralement lieu dans le cadre d'une 
relation de confiance ou de dépendance». 
 
Pour traduire la pluralité des situations de maltraitance, Beaulieu & Bergeron-Patenaude (2012)  
avancent qu'il faut tenir compte de ses multiples formes, des caractéristiques des personnes 
maltraitées, des caractéristiques des personnes présumées maltraitantes, du type de relation qui 
les unit, de l'environnement et du contexte socioculturel dans lequel s'inscrivent ces situations. 
Schiamberg et al. (2011) proposent un modèle illustrant la complexité des interactions entre les 
soignants, les personnes âgées et l’institution qui les accueille. Il nous sera utile pour mieux situer 
la dynamique systémique du milieu qui nous concerne. Avant de le présenter, revenons 
rapidement sur la maltraitance et ses multiples formes. En suivant les définitions ci-dessus, nous 
pouvons nommer les formes physique, psychologique ou morale, l'exploitation financière ou 
matérielle, la violence sexuelle et la négligence. Brocq souligne que : 
 
« la violence peut s’inscrire partout, […] et l’agressivité se loger dans des conduites 
sournoises ou insidieuses, comme celles qui consistent à éviter de rentrer dans une 
chambre pour prendre des nouvelles, à faire semblant de ne pas entendre un appel, à 
oublier de faire des transmissions » (2012, cité dans Gzil & Hirsch, 2012, p. 284).   
 
Néanmoins, nous nous intéresserons dans ce travail avant tout à la maltraitance de forme 
systémique comme l’entendent Beaulieu & Bergeron-Patenaude (2012). Celle-ci découle 
essentiellement de l'organisation des soins et des services dans une institution ou même dans une 
société. De façon non-exhaustive, nous pouvons y répertorier l'embauche de personnel non 
qualifié, la prépondérance de l'horaire de travail du personnel sur les besoins et le rythme de vie 
des personnes concernées ou encore le manque de soutien au personnel en place. Comme nous 
l'avons déjà évoqué auparavant, toutes les personnes ne présentent pas les mêmes risques d'être 
victimes de maltraitance. Aux quatre niveaux avancés par l'OMS (2014), il est possible de rajouter 
les facteurs de risques spécifiques au contexte d'hébergement. Ceux-ci sont nombreux et nous 
pouvons y répertorier: les contraintes financières, le manque de contrôle sur la qualité des soins et 
services, la culture organisationnelle, le manque de personnel qualifié, le niveau de stress des 
employés, l'épuisement professionnel, la personnalité des membres du personnel, le pouvoir 
décisionnel restreint des résidents et leur vulnérabilité, la réponse des membres du personnel à la 
maltraitance qu'ils subissent eux-mêmes de la part des résidents ou encore le manque de 
politiques claires pour contrer la maltraitance (Beaulieu & Bergeron-Patenaude, 2012). 
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Revenons à présent sur le modèle écologique de Schiamberg et al. (2011). Ce modèle, orienté sur 
les interactions entre les soignants, les personnes âgées et l’institution qui les accueille permet 
également de tenir compte d’autres acteurs dans ces interactions, comme par exemple les familles 
ou les amis des résidents. Il propose des éléments pour mieux comprendre les facteurs de risques 
associés à la maltraitance dans les EMS. Il nous permettra donc d’identifier les caractéristiques 
des différents intervenants, leur type de relation et le contexte de soin concerné. Son articulation 
autour de cinq systèmes illustre clairement la complexité des paramètres régissant la 
problématique de la maltraitance en institution de long séjour.  
 
Tableau représentant le modèle écologique. 
 
Schiamberg et al., 2011, p.196. 
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Pour permettre une meilleure compréhension de ce modèle, voici comment Schiamberg et al. 
(2011) proposent les différents systèmes. 
 
Le Microsystème.  
Il comprend les caractéristiques de la dyade directement concernée (la personne âgée victime de 
maltraitance et le soignant qui en est l’auteur) par le problème de maltraitance en mettant l’accent 
sur leur interaction asymétrique (dépendance, confiance, pouvoir).  
 
Le Mesosytème. 
Il implique deux ou plusieurs microsystèmes. La personne âgée et le soignant étant impliqués 
dans plusieurs microsystèmes, nous pouvons considérer que ces derniers s’inter-influencent et 
provoquent ainsi un effet synergique qui augmente ou diminue le risque de maltraitance.  
 
L’Exosystème. 
Il implique des contextes plus éloignés qui n’incluent pas la dyade soignant-personne âgée ; par 
exemple les relations entre l’équipe soignante et la famille du résident. Ceux-ci ont néanmoins une 
influence sur les acteurs du microsystème.  
 
Le Macrosystème.  
Il comprend les différents paramètres sociaux, culturels, éducationnels ou autres qui influencent 
les relations entre les acteurs concernés par la problématique de la maltraitance. Nous pouvons 
noter par exemple les représentations et les stéréotypes que nous pouvons développer envers les 
personnes âgées (âgisme). D’autres phénomènes comme le racisme, la barrière de la langue, les 
valeurs culturelles sont également porteurs de comportements qui augmentent ou diminuent le 
risque de maltraitance. 
 
Le Chronosystème.  
Il prend en compte la dimension temporelle dans laquelle s’inscrivent les autres systèmes. Il 
souligne ainsi l’importance de la dimension évolutive des situations. Il s’agit de ne pas perdre de 
vue cet aspect dans le développement d’interventions de prévention.    
  
Nous pouvons supposer que la maltraitance systémique, comme l’entendent Beaulieu & Bergeron-
Patenaude (2012) est transversale aux différents systèmes de ce modèle. Il paraît  nécessaire de 
préciser, à ce stade, que cette forme de maltraitance n’en est pas une au même titre que les 
autres (physique, psychologique, etc). Elle n’est pas directement liée à la relation que le soignant 
entretien avec le résident. Elle peut par contre être à l’origine des autres formes de maltraitance. 
Peut-être est-il alors plus judicieux de parler de maltraitance d’origine systémique? L’organisation 
des soins et des services paraît en effet pouvoir être cause (directe ou indirecte) de la 
maltraitance, quelle que soit sa forme, ou des processus qui y mènent. Le lien causal est 
néanmoins difficile à démontrer. Peut-être est-il aussi plus judicieux de parler de facteurs de 
risques systémique? Ces facteurs systémiques auraient une influence sur les différents acteurs 
d’une situation ; ceux-ci présenteraient dès lors plus ou moins le risque de provoquer, de 
commettre des actes ou d’entrer dans un processus de maltraitance. Il s’agit néanmoins de ne pas 
perdre de vue que tous les facteurs de risques ne sont pas d’origine systémique. Certains 
dépendent par exemple des caractéristiques personnelles des résidents, comme des soignants.  
 
Bien que ces éléments nous éloignent quelque peu du lien clinique direct avec le résident, 
l’infirmière tient un rôle important dans l’organisation des soins et du service dans lequel elle 
évolue. Elle se trouve souvent en être la personne responsable ou de référence. Par son expertise 
professionnelle elle devrait pouvoir comprendre l’influence du contexte de soin sur les soignants, 
les résidents et sur le climat général du service. Elle peut servir de lien entre ce qui se passe sur le 
terrain, ce que vivent l’équipe et les résidents avec des acteurs parfois plus distants comme les 
membres de la direction de l’EMS. Elle possède donc un pouvoir d’influence sur l’organisation des 
soins et du service et joue un rôle prépondérant en matière de prévention de la maltraitance, que 
nous évoquerons dorénavant comme étant d’origine systémique.    
 
Le préjudice causé par ce type de maltraitance peut néanmoins être d’ordre bio-psycho-social et 
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spirituel. L’infirmier doit donc pouvoir le considérer dans son champ clinique. Les milieux de soins 
semblent propices à générer des situations de maltraitance dans le sens où ils induisent des 
relations interpersonnelles asymétriques de type confiance ou dépendance d’une personne envers 
une autre. Au vu de leur pathologie, l’autonomie et l’indépendance des personnes présentant des 
troubles démentiels se réduisent généralement de manière progressive. A partir du moment ou 
une personne perd de l’autonomie, sa capacité à décider ou à percevoir ce qui est bon pour elle 
diminue. En institution, les soignants vont prendre le relai. Ils « se retrouvent fréquemment en 
situation de choisir s’ils doivent réaliser le soin ou respecter la volonté de la personne », ainsi, « 
plus le patient est dépendant, plus il est vulnérable et le risque d’abus […] est réel » (Kopp & 
Krolak-Salmon, 2012, p.82-83). 
 
Pour une infirmière, la question de la maltraitance envers les personnes présentant des troubles 
démentiels devrait être au centre de son attention. Au vu des origines multiples de celle-ci, 
l’infirmière doit pouvoir agir sur plusieurs niveaux. Le modèle écologique de Schiamberg et al. 
(2011) nous permettra certainement de cerner ces différents niveaux et de proposer ainsi des 
actions ciblées. Celles-ci pourraient passer par un investissement accru de l’infirmière au niveau 
de la gestion d’équipe, particulièrement dans la délégation des soins aux aides-soignants et à leur 
suivi; ou encore au niveau de l’établissement lui-même en y imprimant les valeurs et en 
développant les éléments permettant la prévention de la maltraitance. Un investissement au 
niveau de la politique sanitaire de la région peut aussi être envisagé. Ceci demande une capacité 
d'introspection récurrente, nécessaire à l'actualisation des connaissances, des comportements et 
des valeurs de l’infirmière, permettant de rediriger son savoir-faire et son savoir-être mais aussi sa 
capacité à les promouvoir et les défendre.   
 
Dans cette idée, nous pouvons commencer par nous attarder sur les valeurs directrices et 
éthiques qui orientent la pratique infirmière et servent de support aux codes déontologiques de 
nombreuses professions. Le rapport à l’autre est au centre de la réflexion éthique. Qu’est-ce que la 
maltraitance sinon un rapport à l’autre inadéquat, qu’il s’agit de questionner et de modifier ? 
L’éthique moderne propose un cadre de réflexion et des valeurs morales censées nous orienter. 
Parmi celles-ci: le respect. Nous pouvons considérer qu’une personne maltraitée est une personne 
envers laquelle il y a un manque de respect. Selon Baertschi (2005): 
 
« Traiter un être avec respect, c’est accepter de limiter nos propres intérêts au nom des 
siens, même si nous sommes dans la position d’imposer les nôtres, parce que nous 
reconnaissons que l’être à respecter a une valeur particulière, soit en raison de son 
éminence, soit en raison de sa faiblesse » (p. 170). 
 
Comme le dit Brocq, il s'agit de confronter nos comportements aux valeurs qui sont en jeu dans 
l'acte de soigner. Ainsi, non seulement le respect de la vie humaine mais aussi le respect de la 
liberté, de l'autonomie et de la justice sont inconditionnels; ceci en ayant toujours une 
préoccupation particulière pour le faible (2012, cité dans Gzil & Hirsch, 2012). En ce sens, nous 
rejoignons un concept cher à la discipline infirmière, celui d’Advocacy, dont l’étymologie latine: 
advocare, signifie plaider en faveur, soutenir (CNRTL, 2012). En soins infirmiers, cela consiste à 
permettre à la personne soignée d'user de ses droits et d'exprimer ses choix. L'infirmière est la 
mieux placée pour exercer ce rôle de par sa proximité avec le patient et par son rôle 
d'intermédiaire entre celui-ci et l'équipe médicale. Elle agit ainsi au nom de ceux qui n'ont plus ou 
pas le pouvoir en tentant d'influer sur les décisions de ceux qui le détiennent (Formarier & Jovic, 
2009). L’infirmière devrait promouvoir ces valeurs dans les soins et adopter des comportements 
permettant de lutter contre cette dérive qu’est la maltraitance. 
 
L’OFSP (2014), dénombrait, en Suisse, 1558 EMS en 2012. Ceux-ci ont accueilli plus de 140’000 
personnes. Les prestations fournies dans les EMS vont gagner en importance au vu du 
vieillissement de la population (OFSP, 2014). Ces chiffres nous montrent l’importance de la 
population directement concernée par les soins dans ce type d’institution et la pertinence de nous 
questionner sur leur qualité de vie et plus particulièrement sur les mesures de prévention 
spécifiques à ce milieu que les infirmières peuvent envisager en matière de maltraitance. 
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Selon l’OMS « la prévention est l’ensemble des mesures visant à éviter ou réduire le nombre et la 
gravité des maladies, des accidents et des handicaps » (1948, cité dans Flajolet, 2008, p1). En 
considérant la maltraitance comme une atteinte à l’intégrité physique et psychique des personnes 
atteintes de troubles démentiels, la prévention est une étape incontournable à la résolution de 
cette problématique et au maintien de leur santé. L’OMS précise également qu’il y a trois niveaux 
de prévention que sont la prévention primaire, secondaire et tertiaire. Ils correspondent à des états 
successifs de la maladie ou dans le cas présent de la maltraitance (1948, cité dans Flajolet, 2008).  
 
La prévention primaire vise à diminuer l’incidence d’une maladie dans une population. Elle tend à 
réduire l’apparition de nouveaux cas. Ainsi, sont pris en compte la prévention des conduites 
individuelles à risque de même que les risques environnementaux ou sociétaux (Flagolet, 2008). 
Une vision salutogénique s’y démarque clairement.  
 
La prévention secondaire s’inscrit une fois la maladie déclarée. Son but est de diminuer la 
prévalence d’une maladie dans une population. Elle recouvre donc les moyens destinés à 
empêcher l’évolution de la maladie ou à faire disparaître ses facteurs de risques. Le dépistage en 
fait donc partie dans le sens où il vise la détection d’une atteinte à la santé ou la présence des 
facteurs de risques (Flagolet, 2008). 
 
La prévention tertiaire s’inscrit une fois la maladie installée. Elle intervient au stade où il est 
important de diminuer la prévalence des incapacités chroniques dans une population ainsi que les 
risques de récidive d’une maladie. Elle vise donc à réduire les complications, les invalidités et les 
rechutes consécutives à la maladie (Flagolet, 2008).  
 
La prévention primaire est axée sur les facteurs de risques. Selon Beaulieu & Bergeron-Patenaude 
(2012), les facteurs de risques renvoient aux conditions stressantes ou perturbantes de 
l’environnement dans lequel vit la personne âgée. La personne âgée présente également des 
facteurs de vulnérabilité qui, associés à ces facteurs de risques potentialisent l’occurrence de la 
maltraitance. Par facteur de vulnérabilité, il est question de caractéristiques personnelles de la 
personne âgée comme une perte cognitive due à des troubles démentiels, une perte d’autonomie 
fonctionnelle, des symptômes dépressifs ou encore un isolement social (Beaulieu & Bergeron-
Patenaude, 2012). La prévention secondaire représente, en ce qui nous concerne, la détection 
d’un acte de maltraitance et dans l’idéal son dépistage. Il en est de la responsabilité des différents 
membres de l’équipe et du médecin traitant d’en prendre conscience. Enfin, la prévention tertiaire 
correspond à la diminution du risque qu’une situation de maltraitance détectée se représente ou à 
en diminuer les conséquences.  
 
L’infirmière a un rôle prépondérant et central dans la prévention, nous l’avons dit. Elle évalue les 
besoins de la personne soignée, planifie et réalise des interventions adaptées en se basant sur les 
recommandations les plus pertinentes et instaure les mesures à prendre. Elle doit être capable 
d’argumenter ses choix et ses actes, particulièrement en fonction de son rôle de promoteur de la 
santé mais aussi des autres compétences figurant dans le document d’évaluation des 
compétences de la formation en soins infirmiers (Bachelor HES-SO en soins infirmiers, 2013).  
 
Dans les EMS, l’activité infirmière se distingue de celle du milieu hospitalier par différents aspects 
qui marquent l’importance d’une prévention attentive. L’un de ces aspects est la différence de la 
durée de séjour, généralement beaucoup plus longue en EMS. La relation que le soignant tisse et 
entretient avec le résident est fondamentale dans sa prise en charge. L’une des particularités de 
l’EMS est que le médecin n’est que peu présent sur place. Les responsabilités et l’autonomie de 
l’infirmière ne s’en trouvent qu’augmentées (Fédération Genevoise des Établissements Médico-
Sociaux, 2015). 
 
Dans l’intention de sensibiliser les différents acteurs concernés, il semble pertinent et cohérent de 
prévenir la maltraitance en amont, c’est-à-dire agir en prévention primaire principalement. Il sera 
néanmoins important de considérer le dépistage des facteurs de risques dès l’apparition de la 
maltraitance pour éviter qu’elle ne prenne de l’ampleur. Nous nous inscrirons ainsi en prévention 
secondaire également.  
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Pour terminer, venons-en aux processus, raisons et motivations qui nous amènent aujourd’hui à 
réaliser notre travail de Bachelor sur ce sujet. Cette envie nous est venue en considérant 
initialement les personnes présentant des troubles démentiels. Nous nous remémorons à ce 
propos les journées que nous avons tous deux passées en EMS auprès de résidents touchés par 
ce type de troubles. De même, et les chiffres avancés plus haut l’évoquent clairement, les 
démences prennent une part de plus en plus importante dans notre société. Aussi, il devient 
courant d’avoir un membre de sa famille ou de son entourage concerné par les problèmes que 
celles-ci engendrent. Des pathologies aussi complexes amènent de nombreuses questions. A 
défaut de chercher des réponses sur leurs causes, leurs origines, les mesures ou les traitements 
médicaux qui pourraient les prévenir, nous avons décidé de considérer l’accompagnement à 
proposer envers ces personnes. 
 
Ce faisant, en parcourant l’actualité et en consultant plusieurs bases de données, nous nous 
sommes heurtés à une problématique récurrente: le risque accru que ces personnes présentent de 
subir des actes de négligence ou de maltraitance. En reconsidérant notre pratique, nous nous 
sommes alors demandés si nous n’avions pas nous-mêmes, d’une façon ou d’une autre, été les 
acteurs ou les spectateurs de comportements ou fonctionnements maltraitants. Il nous revient 
alors que l’organisation des EMS, dans lesquels nous avons œuvré, favorisaient probablement ce 
type de maltraitance que Beaulieu & Bergeron-Patenaude (2012) qualifient de « systémique ».  
 
Ceci nous amène à nous questionner déjà, en quelque sorte, sur notre avenir ou celui de nos 
parents et sur le présent de nos grands-parents. Comment ne pas nous sentir concernés, nous qui 
risquons et allons probablement la rencontrer dans notre carrière professionnelle ? Nous aurons 
alors la chance de pouvoir développer des comportements, d’utiliser des outils et de mettre en 
place des cadres permettant de la prévenir. Pour éviter autant que possible qu’elle ne se produise, 
nous saisissons la chance de pouvoir effectuer notre travail de Bachelor sur cette problématique.  
 
Par une revue de littérature, nous essayerons donc de proposer les mesures, les méthodes et les 
techniques que les professionnels infirmiers peuvent mettre en place au sein d’un établissement 
médico-social pour prévenir cet aspect de maltraitance envers les personnes présentant des 
troubles démentiels. Nous nous inscrirons ainsi clairement dans le champ clinique de la discipline 
infirmière.  
 
Nous proposons donc la question de recherche suivante : Quels sont les moyens ou les 
interventions envisageables par les infirmières en établissement médico-social afin de 
prévenir la maltraitance d’origine systémique envers les personnes âgées présentant des 
troubles démentiels ? 
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Méthode de recherche.  
 
Pour réaliser cette revue de littérature, nous avons choisi de nous diriger premièrement au centre 
de documentation de l’école (CEDOC) pour consulter des travaux de Bachelor antérieurs avec 
l’objectif de nous orienter dans notre future recherche. Nous nous sommes ensuite dirigés sur les 
cours e-learning concernant les bases de données Medline et CINAHL proposés dans l’espace 
intranet du CEDOC. Nous avons ainsi pu développer nos compétences dans leur utilisation.  
 
CINAHL est une base de données scientifique spécialisée dans les disciplines des sciences 
infirmières et paramédicales. Elle comprend différents types de supports tels que des articles de 
périodiques, des livres et des thèses. Notre recherche ayant pour but de trouver les moyens ou 
interventions envisageables par les infirmières pour prévenir la maltraitance, cette base de 
données particulièrement orientée sur les sciences infirmières nous a semblé pertinente.  
 
Medline est facilement accessible puisqu’elle propose une version gratuite nommée PubMed. Il 
s’agit d’une base de données produite par la National Library of Medicine (NLM) aux USA.  
 
Suite aux lectures initiales qui nous ont permis de poser notre problématique, nous avons été 
sensibilisés aux multiples aspects des concepts de notre question de recherche. Nous en sommes 
ressortis avec une série de mots clés en français et en anglais. Nous avons utilisé le thésaurus 
HONSelect pour la traduction des mots français. Nous avons ensuite vérifié s’il s’agissait de 
termes MeSH (Médical Subject Headings) pour la base de données PubMed et de descripteurs 
pour CINAHL. Nous étions ainsi sûrs de bénéficier des termes adaptés à ces bases de données et 
appropriés à une recherche spécifique à notre sujet. Finalement, nous nous sommes servi de 
l’arborescence proposée par ces bases de données pour repérer les termes associés à ceux que 
nous avions sélectionnés et ainsi en considérer de plus généraux ou précis. 
 
Nous avons ensuite essayé plusieurs combinaisons, de manière aléatoire, pour formuler les 
équations de recherches. Au vu des résultats obtenus (bruit ou silence documentaire), la restriction 
ou l’élargissement de celles-ci à l’aide d’opérateurs booléens a été nécessaire et une combinaison 
méthodique des termes et descripteurs, pour couvrir le champ de recherche s’est avérée 
indispensable. Par souci de compréhension et d’actualité des données trouvées, nous avons limité 
notre recherche aux sources françaises ou anglaises ultérieures à 2005. Nous avons commencé 
notre recherche avec la base de données CINAHL, pensant qu’elle nous fournirait un plus grand 
nombre d’articles pertinents. Rapidement, le constat d’une non réponse aux critères d’un article 
scientifique et d’un défaut d’accès s’est imposé. 
 
Nous nous sommes donc dirigés sur PubMed et avons trouvé plusieurs articles intéressants. 
Certains étaient également inaccessibles (payants ou non téléchargeables). Le moteur de 
recherche Google Scholar nous a souvent permis d’obtenir ces articles. Après avoir pré-
séléctionné 41 articles pour lesquels nous avons lu le résumé et la discussion, 28 ont été retenus. 
Une lecture complète de ceux-ci nous a poussé à en exclure encore 21 car ils n’étaient pas 
pertinents pour notre recherche. Nous nous sommes donc retrouvés avec sept articles. Sur la 
base de leurs références bibliographiques, nous en avons encore sélectionné un. 
 
La lecture de « La maltraitance envers les ainés » de Beaulieu & Bergeron-Patenaude (2012) nous 
a également permis de nous diriger sur le site de la Chaire de recherche sur la maltraitance envers 
les personnes aînées (2015), sur lequel nous avons trouvé plusieurs articles intéressants dont un 
que nous avons retenu pour finalement en obtenir neuf. 
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Tableau des termes sélectionnés. 
 
MeSH Terms (Pubmed) Descripteurs CINAHL 
Elder Abuse Elder abuse 
Nursing homes Nursing homes 
Homes for the aged Nursing home patients 
Preventive health service → Primary prevention / 
secondary prevention / tertiary prevention 
Management → nursing management / Personnel 
staffing and scheduling 
Health service administration → Organization and 
administration / Patient care management / 
Quality of health care / Personnel management 
Environmental management (Iowa NIC) 
Patient Care Management → nursing process Preventive health care   
Dementia Quality of health care → Quality of nursing care 
Caregivers Caregivers 
Tool use behavior Dementia 
 Nursing care 
  
Tableaux représentant le processus de recherche. 
 
PubMed. Depuis 2005. Recherches faites en mai 2015.  
 






(((elder abuse AND dementia[MeSH Terms])) AND (nursing 
homes OR homes for the aged OR caregivers[MeSH Terms])) 
AND (preventive health service OR health service 
administration OR patient care management[MeSH Terms]) 
16  3 0 
((elder abuse[MeSH Terms]) AND (nursing homes OR homes 
for the aged[MeSH Terms])) AND (organization and 
administration OR nursing process[MeSH Terms]) 
102 5 1 
(elder abuse[MeSH Terms]) AND nursing homes[MeSH 
Terms] 
118 2 0 
((elder abuse[MeSH Terms]) AND (nursing homes OR homes 
for the aged OR caregivers[MeSH Terms])) AND (patient care 
management OR personnel management[MeSH Terms]) 
46 2 0 
(elder abuse[MeSH Terms]) AND caregivers[MeSH Terms] 118 3 2 
((elder abuse OR dementia[MeSH Terms])) AND personnel 
management[MeSH Terms] 
184 4 2 
((elder abuse[MeSH Terms]) AND (caregivers OR nursing 
homes[MeSH Terms])) AND (organization and 
administration[MeSH Terms]) 
57 3 1 
(elder abuse[MeSH Terms]) AND tool use behavior[MeSH 
Terms] 
0 0 0 
 
CINAHL. Depuis 2005 en MW Word in Subject Heading. Recherches faites en mai 2015.  
 
 
elder abuse  AND (nursing homes OR nursing home patients) 
AND (management  OR environmental management OR 
preventive health care  OR quality of nursing care OR nursing 
care OR cargivers) 
134 3 0 
(Elder abuse OR Dementia) AND nursing homes AND quality 
of health care 
198 3 1 
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Comme aucun article ne répondait exactement à notre question de recherche, nous les avons 
sélectionnés selon les axes suivant: 
-Revues de littérature permettant de corroborer notre problématique et de situer l’état des 
connaissances sur le sujet.   
-Liens entre les personnes présentant des troubles démentiels, leur vulnérabilité et le risque 
de maltraitance. 
-Facteurs de risques de la maltraitance envers les personnes âgées.  
-Interventions et moyens de prévention en institutions pour personnes âgées.   
 
Articles de recherche retenus. 
 
 
Titre de l’article Noms des auteurs Date de 
publication 
1 Institutional abuse of older adults: What we 
know, what we need to know. 
Mc Donald, Beaulieu, 
Harbison, Hirst, Lowenstein, 
Podnieks & Wahl. 
2012 
2 Patient neglect in healthcare institutions : a 
systematic review and conceptual model. 
Reader & Gillespie. 2013 
3 Elder abuse in nursing homes : Prevention 
and resolution strategies and barriers. 
Payne & Burke Fletcher. 2005 
4 Nursing aides attitudes to elder abuse in 
nursing homes : The effect of work stressors 
and burnout. 
Shinan-Altman & Cohen. 2009 
5 Prevention of Elder Mistreatment in Nursing 
Homes: Competencies for Direct-Care Staff. 
DeHart, Webb & Cornman. 2009 
6 Health and well-being in care staff and their 
relations to organizational and psychological 
factors, care staff and resident factors in 
nursing home. 
Testad, Mikkelsen, Ballard & 
Aarsland. 
2010 
7 Attracting and retaining qualified nurses in 
aged and dementia care, outcomes from an 
Australian study. 
Chenoweth, Merlyn, Jeon, 
Tait & Duffield. 
2014 
8 The senses in practice: enhancing the quality 
of care for residents with dementia in care 
homes. 
Wilson Brown, Swarbrick, 
Pilling & Keady. 
2013 
9 Educational support group in changing 
caregiver's psychological elder abuse 
behavior toward caring for institutionalized 
elders. 
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Analyse critique des articles. 
 
Les articles sélectionnés seront proposés selon l’ordre du tableau ci-dessus. A la brève 
présentation de leurs auteurs suivront les objectifs et la méthode de recherche. Les limites 
principales citées par les auteurs, de même que celles que nous aurons éventuellement 
remarquées seront ensuite énoncées. Finalement, les résultats principaux et les raisons pour 
lesquelles nous avons sélectionné l’article seront évoqués.  
 
 
1. Mc Donald, L., Beaulieu, M., Harbison, J., Hirst, S., Lowenstein, A., Podnieks, E. & 
Wahl, J. (2012). Institutional abuse of older adults: What we know, what we need to 
know. Journal of Elder Abuse & Neglect, 24, 138-160.  
Cette revue de littérature basée sur 69 études qualitatives et quantitatives est menée par sept 
auteurs. Mc Donald est Professeure de sociologie dans le Département parcours de vie et 
vieillissement de l’Université de Toronto. Beaulieu est Docteur en sciences humaines et 
Professeur de sociologie. Elle travaille pour le Centre de recherche de gérontologie à l’Université 
de Québec. Elle est également Directrice de la Chaire de recherche sur la maltraitance envers les 
personnes aînées. Harbison est Docteur en sociologie et Professeur en sciences infirmières à 
l’Université de Dalhousie. Hirst est Professeure associée à la faculté des soins infirmiers de 
Calgary et Directrice du Centre d’excellence de gérontologie Brenda Strafford. Lowenstein est 
Professeure dans le Département de Gérontologie et cheffe du Centre de recherches et d’études 
sur le vieillissement de l’Université d’Haïfa en Israël. Podnieks est Professeure associée dans le 
Département de la communication et de la culture de l’Université Ryerson de Toronto. Finalement, 
Wahl est Directrice du Centre pour la défense des personnes âgées de Toronto.  
 
Cette revue propose trois objectifs spécifiques :  
1) Identifier et résumer les recherches menées sur l’incidence et la prévalence de la        
maltraitance en institution, le type de maltraitance, les risques et les causes de celle-ci.  
2) Identifier les lacunes et proposer une orientation pour les recherches futures.  
3) Développer des stratégies pour mesurer la prévalence de la maltraitance au Canada et  
identifier les questions, les problèmes et les enjeux qui leur sont associés.  
 
Les critères d’inclusion ont été choisis pour limiter les recherches aux publications allant de 1998 à 
2008, en acceptant des études qualitatives ou quantitatives publiées en anglais, en français ou en 
d’autres langues le cas échéant. Vu la quantité d’information obtenue, les critères d’exclusion 
suivants ont été décidés : 
- Études quantitatives comprenant cinq sujets ou moins.   
- Études basées sur la qualité des soins en institution mais n’étant pas explicitement liées à  
la maltraitance des personnes âgées.  
-Thèses et mémoires.  
- Études évaluant les instruments d’évaluation utilisés pour l’identification de la maltraitance 
des personnes âgées.  
 
Les auteurs d’un certain nombre d’études ont constaté que les patients présentant des troubles 
démentiels sont plus facilement soumis à des mesures de contrainte que les autres. Les résultats 
de plusieurs études laissent également à penser que les facteurs systémiques comme la taille de 
l’institution, le ratio soignant-soigné, le niveau d’éducation de l’équipe, le stress ressenti ou les 
situations de burn-out dans l’équipe soignante contribuent à la maltraitance, même si les causes 
exactes sont lacunaires.  
 
Les auteurs démontrent par cette revue de littérature qu’une forme de maltraitance systémique en 
institution existe bel et bien et que les personnes âgées souffrant de troubles démentiels sont une 
population particulièrement à risque.  
Cette revue de littérature, assez large puisqu’elle considère des sources multiples ; récente aussi 
puisque les publications antérieures à 1998 ne sont pas prises en compte, nous permet de situer 
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l’état des connaissances et recherches faites à propos de la maltraitance des personnes âgées en 
institution. Nous pouvons donc la considérer comme une référence de base qui corrobore notre 
problématique. 
 
2. Reader, T. & Gillespie, A. (2013). Patient neglect in healthcare institutions : a 
systemtic review and conceptual model. BMC Health Services research, 13, 156. 
Cette revue de littérature a été publiée dans la revue « BioMed Central, Health Services Research 
» en 2013. Elle a été écrite par un Psychologue et un Professeur en psychologie sociale. Tous les 
deux ont travaillé dans le Département de psychologie sociale à la London School of Economics. 
Le but global de la revue est de contribuer à un dialogue public et à une compréhension 
académique de la négligence envers la personne âgée. Les objectifs spécifiques sont :  
1) Passer en revue ce que signifie la négligence et considérer comment elle diffère d’autres   
constructions en relation avec un mauvais soin au patient.  
2) Décrire les comportements du personnel rapportés dans les études de patients négligés.  
3) Examiner comment l’équipe de soins et les patients perçoivent la négligence (et s'il y a 
des différences). 
4) Identifier les facteurs cités comme menant aux situations de négligence. 
 
Cette revue de littérature est basée sur les bases de données Pubmed, Science direct et Web of 
Knowledge pour rechercher des études qui concernent les patients négligés. Dix articles et quatre 
rapports gouvernementaux ont respecté les critères d'inclusion des données principales sur la 
présence ou les causes de négligence du patient. L'extraction de données qualitatives et 
quantitatives a permis de soulever la définition du patient négligé, les formes de comportements 
associés à la négligence, sa fréquence et ses causes. 
  
Cet article nous permet avant tout d’affirmer notre problématique et ainsi de démontrer la 
complexité de la maltraitance (ici, spécifiquement sur la négligence). Par le modèle proposé, 
l’article démontre les différentes dimensions d’un acte de négligence. Il détaille les facteurs 
importants, en amont, qui sont en lien avec notre question de recherche. Le modèle que les 
chercheurs proposent permet d’expliquer la présence et la nature de la négligence envers le 
patient. Il différencie deux sortes de négligence: celle perçue par le patient et celle perçue par le 
soignant. Il illustre également les facteurs de causes organisationnels qui peuvent la provoquer. 
Nous estimons que les articles choisis pour la méthode comportent des faiblesses sur la fiabilité de 
leurs résultats mais ils sont cohérents au sujet de la négligence, qui n’est pas sur tous ces aspects 
mesurable du fait qu’elle est liée à une attitude ou un comportement. 
 
3. Payne, B-K. & Burke Fletcher, L. (2005). Elder abuse in nursing homes : 
Prevention and resolution strategies and barriers. Journal of Criminal Justice, 33, 
119-160. 
 
Cette étude exploratoire a été réalisée par deux auteurs. Payne est Docteur en criminologie de 
l’Université de Norfolk (USA). Il y est également doyen des Départements de sociologie et de 
Justice criminelle. Burke Fletcher est son assistante au moment de la recherche.  
 
Son but est d’explorer quelles sont les mesures de prévention et les stratégies mises en place par 
les directeurs d’institutions pour personnes âgées, ainsi que les obstacles aux interventions et à la 
prévention.  
 
Pour la réaliser, des questionnaires comprenant quatre questions ouvertes ont été envoyés aux 
directeurs de 400 institutions dans plusieurs États des USA. 76 ont été renvoyés (19.5 %). Ces 
questions abordaient les procédures de traitement des cas de maltraitance, les obstacles 
rencontrés, les programmes de prévention, les interventions proposées et leur avis sur le système 
judiciaire face à la problématique de la maltraitance. Les résultats sont classés en trois catégories: 
mesures de prévention, interventions en cas d’abus et, barrières et obstacles.  
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Une large part des résultats obtenus concerne les mesures de prévention. Celles-ci sont dirigées 
au niveau de la politique et des règles de l’institution, de la formation du personnel mais aussi de 
l’information des résidents et des familles, au niveau communautaire et finalement au niveau de la 
sécurité des infrastructures.  
 
L’efficacité des mesures de prévention et des interventions proposées n’a pas été évaluée. Des 
recherches supplémentaires en ce sens doivent être menées pour valider leur efficacité. Malgré 
cette limite, cette étude nous propose un panel d'interventions et de mesures de prévention 
utilisées en institutions pour personnes âgées et soulève aussi certains problèmes ou difficultés 
dans leur mise en œuvre. Certaines interventions peuvent servir de recommandations ou de pistes 
dans la prévention de la maltraitance dans un tel milieu. Cette étude reflète une réalité de terrain 
telle que vécue par les directeurs de ces institutions.  Elle est finalement intéressante car elle a été 




4. Shinan-Altman, S. & Cohen, M. (2009). Nursing aides’ attitudes to elder abuse in 
nursing homes : The effect of work stressors and burnout. The Gerontologist, 49 (5), 
674-684. 
Cette étude exploratoire a été réalisée par deux auteurs travaillant l’une et l’autre pour l’Université 
de Haïfa en Israël. La première est Professeur dans le Département du travail social alors que sa 
collègue est Médecin spécialisée en gériatrie. 
 
Son but est d’évaluer l’attitude des aides-soignants qui tolèrent les comportements maltraitants à 
l’encontre des personnes âgées, de même que la relation entre ces attitudes et les variables 
démographiques, les facteurs de stress (conflit de rôle, ambiguïté du rôle, surcharge de travail), le 
burnout et le sentiment de contrôle de ces aides-soignants.   
 
L’approche mêle à la fois des outils de type quantitatifs et qualitatifs. Elle comprend un échantillon 
de 208 aides-soignants venant de 18 institutions pour personnes âgées de la zone centrale 
d’Israël (environ 11 aides-soignants par institution). Cet échantillon a toutefois été choisi par 
commodité par les chercheurs. Ceux-ci précisent qu’il n’est peut-être pas représentatif de la 
population d’aides-soignants dans ce pays. Nous pouvons rajouter que les différences de culture 
et la situation sociodémographique d'Israël rendent déjà le transfert des données pour la Suisse 
délicat et sujet à caution.   
 
Plusieurs questionnaires sont utilisés pour répondre à la question de recherche. Leur homogénéité 
a été calculée à l’aide d’un coefficient α de Cronbach, sauf pour l’un d’eux qui recense des 
questions semi-ouvertes. Les participants étaient libres de répondre aux questionnaires. La façon 
dont ceux-ci ont été communiqués et récupérés n’est pas précisée, ni si l’anonymat des 
participants a été préservé. Ces facteurs peuvent influencer les résultats et représentent une limite 
supplémentaire à leur généralisation. 
  
Malgré ceci et une représentativité statistique discutable, nous avons décidé de considérer les 
résultats de cette étude. Ils sont utiles à notre recherche puisqu’ils mettent en avant l’attitude des 
aides-soignants confrontés à des situations de maltraitance, de même que les éléments qui 
l’influencent. L’infirmier qui travaille en EMS est responsable des soins qu’il délègue et cumule 
généralement une fonction de leader ou d’encadrement de ses collègues aides-infirmiers. Il paraît 
donc pertinent pour cette dernière d’essayer de mieux cerner leurs attitudes et l‘impact des 
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5. DeHart, D., Webb, J. & Cornman, C. (2009). Prevention of Elder Mistreatment in 
Nursing Homes: Competencies for Direct-Care Staff. Journal of Elder Abuse and 
Neglect, 21 (4), 360-378. 
 
Cette étude exploratoire a été réalisée par trois auteurs. De Hart est Docteur en psychologie 
expérimentale de l’Université de Louisville (USA), spécialisée en psychologie sociale et de la 
santé. Elle est actuellement doyenne assistante de la recherche à l’Université de Caroline du Sud 
(USA). Webb est son assistante au moment de la recherche. Cornmann est Directrice de l’office 
d’étude sur le vieillissement de l’école de santé publique de l’Université de Caroline du Sud (USA).  
 
Son but est d’identifier les besoins de formation des soignants pour pouvoir prévenir la 
maltraitance envers les personnes âgées placées en institution. 
 
Pour la réaliser, des interviews semi-structurés d’une demi-heure environ ont été réalisés avec une 
trentaine de personnes qui présentent des compétences pluridisciplinaires travaillant en institution 
pour personnes âgées. Leur liberté de participation a été respectée et leur anonymat préservé. La 
transcription des interviews a été réalisée selon l’approche analytique de théorie enracinée 
ATLAS/ti (Strauss, 1987).  
 
Les questions portaient sur le type de travail effectué, la formation reçue en matière de 
maltraitance, les exemples de maltraitance vécus en institution pour personnes âgées, leur 
perception des raisons à provoquer de la maltraitance, les éléments pour pouvoir la prévenir, les 
types de formation nécessaires et les autres éléments que les interviewés voulaient amener pour 
identifier les compétences essentielles à la prévention de la maltraitance dans un tel milieu. Sur la 
base des réponses obtenues, les compétences essentielles dans la formation des soignants pour 
prévenir la maltraitance en institution pour personnes âgées sont classées en quatre catégories 
principales:  
1) Définitions et règles.  
2) Risques de maltraitance.  
3) Communication et respect dans la relation avec les résidents.  
4) Développement d’un environnement de travail approprié.  
 
Cette étude est intéressante pour notre question de recherche car elle présente la perception 
qu'un personnel pluridisciplinaire a de la maltraitance en institution pour personnes âgées. Elle 
propose, suite à l’analyse des réponses, plusieurs recommandations en matière de formation. Elle 
est également complémentaire à l’étude de Payne & Burke Fletcher (2005) qui propose d’explorer 
les mesures de prévention et les stratégies mises en place, cette fois-ci, par les directeurs 
d’institutions pour personnes âgées. Il sera dès lors intéressant de comparer les résultats de ces 
études.   
 
 
6. Testad, I., Mikkelsen, A., Ballard, C. & Aarsland, D. (2010). Health and well-being in 
care staff and their relations to organizational and psychological factors, care staff 
and resident factors in nursing home. International Journal of Geriatric Psychiatry, 
25, 789-797. 
 
Cette étude a été menée en Norvège par quatre chercheurs : un Professeur en psychiatrie 
gériatrique et un Professeur associé travaillant tous deux à l’Hôpital Universitaire de Stavanger et 
également à la section de psychiatrie de l’Université de Bergen; ainsi qu’un Professeur en 
sociologie à l’Université de Stavanger et un Professeur sur les maladies liées à l’âge qui vient du 
King’s College de Londres. 
 
Le but de cette étude est d’explorer les associations entre les facteurs psycho-sociaux, 
l’organisation des soignants et les facteurs organisationnels avec les facteurs personnels des 
résidents et le stress ressenti par les soignants en institution pour personnes âgées.  
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Dans cette enquête transversale, 197 personnes du personnel soignant de 13 sections de 
démence de 4 institutions pour personnes âgées de la région de Stavanger en Norvège ont 
participé à l’étude. Le stress au sein du personnel soignant a été mesuré par la « Perceived Stress 
Scale » (Cohen, Karmack, & Mermelstein, 1983), la « Hopkins Symptom Check List » (Strand, 
Dalgard, Tambs, Rognerud, 2003) et le « Subjective Health Complaints » (Ursin, Endersen, Ursin, 
1988) (SHC). L’agitation des patients a été mesurée avec le « Cohen-Mansfield Agitation Inventory 
» (Cohen-Mansfield, 1989). Les facteurs psychosociaux reliés au travail ont été mesuré par le « 
General Nordic Questionnaire for Psychosocial and Social Factors at Work » (QPSNordic) (Dallner 
et al., 2000). Les données ont été analysées par l’utilisation d’analyses de régression. Une 
approche longitudinale aurait permis l’identification des causes et pas uniquement une mise en 
avant des liens de corrélation.   
 
Cette étude ne fait pas référence à la maltraitance. Malgré cela, elle a été retenue car elle 
présente les facteurs organisationnels et psychosociaux qui influencent la santé et le bien-être des 
soignants dans des institutions pour personnes âgées démentes, qui paraissent déterminants pour 
prévenir la maltraitance d’origine systémique. 
 
Les résultats de l’étude laissent à penser que la santé et le bien-être du personnel soignant sont 
associés avec certaines caractéristiques organisationnelles plutôt qu’à l’agitation du patient. Ces 
résultats indiquent que pour l’amélioration des conditions de travail du personnel soignant et pour 
les résidents, plus d’attention devrait être portée sur les facteurs organisationnels, en particulier le 
leadership, l’autonomie et la prise de décision. 
 
 
7. Chenoweth, L., Merlyn, T., Jeon, Y.-H., Tait, F. & Duffield, C. (2014). Attracting and 
retaining qualified nurses in aged and dementia care, outcomes from an Australian 
study. Journal of Nursing Management, 22, 234-247. 
 
Cette étude a été réalisée en Australie et menée par cinq chercheurs travaillant à Sydney. 
Chenoweth est Professeur en soins infirmiers de la personne âgée et en soins prolongés. Jeon est 
Professeur en maladies chroniques et vieillissement de l’Université des technologies de la santé. 
Duffield est Directrice du Centre de gestion des services de santé de l’Université des technologies 
de la santé. Merlyn est Directeur de l’Unité de recherche du vieillissement. Tait est Professeur 
associé à la faculté de soins infirmiers de l’Université de Sydney. 
 
Le but de cette étude est d’identifier les questions-clés et les facteurs affectant la rétention des 
infirmières qualifiées qui soignent des personnes âgées et les personnes démentes dans les 
établissements de soins aigus, subaigus, santé et soins communautaires, de même qu’en 
institutions pour personnes âgées. Elle a aussi pour but d’identifier les facteurs qui affectent la 
satisfaction au travail afin d’améliorer la rétention des infirmières. 
 
Une méthode mixte avec une approche transversale organisée en trois étapes sur 18 mois, de 
2008 à 2009, a été utilisée. La première étape a consisté à la sélection de questions d’enquête 
basées sur une revue de littérature de questionnaires sur l’effectif infirmier les plus utilisés. Des 
items de quatre questionnaires ont été sélectionnés. La deuxième étape a consisté en une 
enquête postale auprès de 3983 infirmières volontaires soignant spécifiquement les personnes 
âgées ou présentant des troubles démentiels en utilisant le questionnaire. La troisième étape 
portait sur des groupes de discussion de 58 infirmières sélectionnées sur 208 personnes ayant 
répondu à l’enquête. Elles étaient volontaires pour discuter des questions clés, des facteurs 
associés à la satisfaction au travail et des motifs de rétention provenant de la collecte de données, 
dans le but de fournir des recommandations permettant de retenir les infirmières sur leur lieu de 
travail.  
  
Malgré le fait que cet article ne fasse pas de liens directs avec une forme de maltraitance, nous 
l’avons retenu car il met en avant des éléments clés pour retenir les infirmières dans leurs lieux de 
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travail en leur garantissant satisfaction dans l'exercice de celui-ci. Il révèle des éléments 
systémiques de l’organisation des soins qui peuvent être, selon nous, directement ou 
indirectement liés à une forme de maltraitance systémique. 
 
Les résultats démontrent que les infirmières ont identifié les problèmes-clés sur leurs lieux de 
travail qui causent des restrictions dans leurs habilités à fournir des soins de qualité et à exercer 
leur rôle d’Advocacy. Retenir les infirmières altruistes et motivées requière un environnement de 
travail soutenant qui les valorise et les encourage. Un lieu de travail soutenant peut comprendre la 
reconnaissance des connaissances des infirmières, de leurs expériences et compétences, 
l’instauration de politiques institutionnelles flexibles, familiales et humanistes, une rémunération 
équitable, une formation continue et le développement de compétences. 
 
 
8. Wilson Brown, C., Swarbrick, C., Pilling, M. & Keady, J. (2013). The senses in 
practice: enhancing the quality of care for residents with dementia in care homes. 
Journal of advanced nursing, 69, 77-90. 
 
Cette étude exploratoire a été menée en Angleterre par quatre doctorants. Ils travaillent tous à 
l’Université de Manchester à la School of Nursing (École de soins infirmiers). Il y a un Professeur 
dans le soin à la personne âgée, un assistant de recherche, un Professeur en statistiques et un 
Professeur de la personne âgée en santé mentale.  
 
Cette étude a pour but de développer, délivrer et évaluer un programme de formation dans les 
établissements de soins, basé sur la relation de soin Senses Framework (M.R. Nolan, Brown, 
Davies, J. Nolan & Keady, 2006) qui permet de contextualiser les pratiques basées sur des 
données probantes par l’apport des expériences d’une équipe de soins afin d’augmenter la qualité 
des soins pour les personnes présentant des troubles démentiels. Elle explore aussi la perception 
de la relation de soin selon les six dimensions suivantes: sens de la sécurité, appartenance, but, 
signification, continuité et réalisation de soi.  
 
Deux établissements de soins dans le Nord-Ouest de l’Angleterre ont été sélectionnés pour 
participer à cette étude. Seulement l’un des deux a fourni des données du suivi. Cet établissement 
a été noté excellent par une commission sur la qualité des soins en matière de démence. Les 
membres de l’équipe, les résidents et les familles ont tous été conviés à participer à l’étude avec 
demande de consentement. Onze membres du personnel venant des quatre unités de l’institution 
se sont proposés après une auto-sélection au sein de celles-ci. Ils ont été priés d’identifier une 
personne atteinte de démence avec laquelle ils pourraient travailler durant les ateliers.  
   
Huit ateliers basés sur les principes du soin centré sur la relation exprimé par le Senses 
Framework (Nolan et al., 2006) ont été réalisés et évalués en 2012, en utilisant une pré et une 
post-évaluation. Un groupe de professionnels complémentaire a été sollicité pour apporter une 
meilleure compréhension des pratiques, des contextes de formation et des changements identifiés 
suite aux ateliers. Les pré et post-évaluations ont été réalisées selon le CARE Profiles (Faulkner, 
Davies, Nolan, & Broen-Wilson, 2006) qui permet d’évaluer la fréquence des changements selon 
une échelle de Lickert avant le commencement des ateliers et trois mois après leur fin.   
 
Les auteurs soulèvent que leur étude comporte des limites non négligeables. Premièrement elle 
est basée sur un seul établissement et sur un petit nombre de participants aux ateliers. 
Deuxièmement le CARE Profiles n’a pas suffisamment de détails sur les pratiques de soins, ce qui 
signifie que l’identification exhaustive des changements de pratiques a été difficile. La 
généralisation des résultats est donc sujette à caution.  
 
Si l’étude en elle-même ne fait pas allusion à la maltraitance, nous l’avons retenue car elle propose 
une nouvelle manière de concevoir le soin avec la personne atteinte de troubles démentiels qui 
permet d’améliorer l’implication et la pratique de chaque intervenant. Celle-ci engendrerait une 
meilleure compréhension de la personne atteinte de troubles démentiels ainsi qu’une valorisation 
Travail de Bachelor   Julien Beuque  & Miguel Alves Martins  
- 22 - 
 
du personnel au travail. Elle exploite les souvenirs des résidents pour amener une conversation 
significative lors des soins quotidiens. Nous pouvons la voir comme une piste d’intervention 
exploitable en matière de prévention de la maltraitance par son impact sur la relation soignant-
soigné et sur l’organisation de l’équipe. 
 
 
9. Hsieh, H.-F., Wang, J.-J., Yen, M. & Liu, T.-T. (2009). Educational support group in 
changing caregiver's psychological elder abuse behavior toward caring for 
institutionalized elders. Advances in Health Sciences Education, 14, 377-386. 
 
Cette étude a été menée par quatre auteurs. Les deux premiers sont Professeurs agrégés en 
science médicale. Ils exercent respectivement dans le département de soins infirmiers de 
l’Université de Fooyin et de l’Université Nationale de Cheng Kung à Taïwan.  
 
Cette étude a pour but d’examiner l’impact d’un groupe de soutien éducationnel sur les 
comportements des soignants induisant de la maltraitance psychologique, sur le stress au travail 
et sur la promotion des connaissances des soins en gériatrie d’un groupe de soignants.  
 
Une étude contrôlée non randomisée avec pré et post test a été menée dans une approche 
longitudinale. Un total de 100 participants, provenant de quatre institutions pour personnes âgées 
a complété l’étude avec 50 soignants dans chaque groupe. Les instruments de recherche utilisés 
sont la Caregiver psychological Elder Abuse Behavior Scale (Hsu, 2006), le Work Stressors 
Inventory (Lin, 2000) et la Knowledge of Gerontology Nursing Scale (Lee, 1998). Le groupe 
expérimental a reçu l’appui du groupe de soutien pendant huit semaines consécutives alors que le 
groupe de contrôle n’a rien reçu. Ces séances duraient 90 minutes. Elles se composaient de 70 
minutes d’une lecture d’un sujet choisi avec un partage libre et mutuel entre membre de l’équipe, 
et 20 minutes d’apports théoriques (comme la gestion de problèmes reliée à la maltraitance 
institutionnelle, aux comportements maltraitants, au stress ou encore trouver des ressources 
personnelles).  
 
Notons que la différence des contextes socio-culturels, économiques et de formation entre Taïwan 
et la Suisse peut rendre le transfert des données sujet à caution. Nous avons néanmoins retenu 
cet article car l’étude a démontré que l’intervention d’un groupe de soutien éducationnel est 
efficace. Il réduit les comportements induisant de la maltraitance psychologique de la part des 
soignants et améliore leurs connaissances des soins en gériatrie. Les résultats montrent 
l’importance de l’enseignement/éducation dans les programmes à mettre en place par les 
directeurs d’institutions et les politiques dans leurs plans d’amélioration de la qualité des soins 
envers la personne âgée. Les auteurs notent que le groupe de soutien éducationnel est toujours 
en développement, ils pensent néanmoins que son potentiel d’aide aux soignants est important. 
Cette étude met en avant le rôle que l’infirmier a dans l’identification des soignants, infirmiers 
compris, nécessitant ce programme d’éducation afin de prévenir la maltraitance. 
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Comparaison des résultats. 
 
Référence 1. Mc Donald, L., Beaulieu, M., Harbison, J., Hirst, S., Lowenstein, A., Podnieks, E. & Wahl, J. (2012). Institutional abuse of older adults: 
What we know, what we need to know. Journal of Elder Abuse & Neglect, 24, 138-160. 
Principaux résultats 
Les résultats montrent que la maltraitance en institution existe: 
 
-La majorité du personnel de soin indique observer des situations de maltraitance ou de négligence. 
-La maltraitance psychologique, physique et la négligence semblent être les formes les plus courantes de maltraitance. 
-D’autres formes de maltraitance ont également été rapportées ; telles que la maltraitance sexuelle, verbale, l’exploitation financière et la maltraitance entre  les 
résidents. 
-Le personnel de soin est souvent témoin de situation de maltraitance et/ou en est l’acteur direct. 
-La maltraitance sexuelle en institution semble toucher plus de femmes que d’hommes et plus facilement les personnes présentant des troubles démentiels.  
-Les résidents peuvent également présenter des comportements violents envers le personnel ou d’autres résidents. Les résidents souffrant de troubles 
démentiels, de troubles dépressifs ou étant dépendants dans leurs activités de la vie quotidienne ont plus souvent des comportements agressifs que les autres. 
 
Facteurs de risques de la maltraitance : 
 
-En fonction des  caractéristiques institutionnelles ou  structurelles : Taille de l’institution, chambres collectives, finances insuffisantes, âgisme, ratio 
soignants-soignés bas, éléments stressants  pour le personnel, priorité de l’économie sur le bien-être humain, salaire insuffisant, manque d’encadrement, de 
soutien et de reconnaissance du personnel 
-En fonction des caractéristiques des résidents : Troubles démentiels ou problèmes de santé mentale, âge avancé, dépendance, vulnérabilité et manque de 
coopération. 
-En fonction des caractéristiques du personnel : Burn out, stress, sentiment de pouvoir, immoralité, manque d’expérience, charge de travail, problèmes 
familiaux, manque de connaissances, usage de substances psychotropes et capacité à relativiser les comportements négatifs des résidents insuffisante. 
 
Retombées sur la pratique 
Les études indiquent que la maltraitance existe en institution. Il en manque néanmoins pour évaluer le nombre total de personnes âgées touchées. Il manque 
également des informations détectant les causes exactes et l’impact de la maltraitance. De nouvelles études en ce sens permettraient d’évaluer les mesures de 
prévention de la maltraitance en institution et de développer des programmes de prévention. 
Pour mener une nouvelle étude, les auteurs avancent qu’il faudrait avant tout : préciser les définitions, utiliser une théorie pour délimiter le champ de l’étude et 
créer un cadre permettant de choisir un échantillon représentatif. 
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Référence 2. Reader, T. & Gillespie, A. (2013). Patient neglect in healthcare institutions : a systematic review and conceptual model. BMC 
Health Services research, 13, 156. 
Principaux résultats 
Les causes engendrant de la négligence sont classées selon deux axes: 
 
1) Les causes proximales. 
-Charge de travail élevée due à des effectifs insuffisants, une charge administrative trop importante et un manque de formation. 
-Burnout lié à la surcharge de travail, aux conflits vécus, aux émotions ressenties négativement, à l’insécurité et à un manque de  satisfaction au travail. 
-Leadership défaillant. 
-Difficultés rencontrées dans le travail en équipe telles qu’une communication déficiente et un manque d’assistance. 
-Attitudes négatives envers le patient. 
 
2) Les causes distales. 
-Mauvaise gestion et organisation de l’institution et des soins qui peut entraîner de la démotivation, de la frustration, un sentiment de burnout, un désengagement. 
-Manque de ressources. 
-Règles et protocoles peu clairs. 
-Systèmes de signalement de la négligence inadéquats. 
Retombées sur la pratique 
Pour développer des interventions, la négligence doit être reconnue afin de pouvoir la mettre en lien avec l’attitude de l’équipe ainsi qu’à d’autres facteurs, comme 
une mauvaise formation en communication ou des systèmes mis en place. 
Pour améliorer les résultats, les auteurs suggèrent qu’il est nécessaire d’avoir des nouvelles techniques de recherche pour comprendre les causes de négligence. 
D’autres facteurs sont importants à explorer comme la formation clinique, les différences individuelles (ex : personnalité et motivation), les facteurs socio-
économiques et les attentes du soin. 
Les auteurs supposent que la négligence perçue par les patients n’est pas la même que par les soignants et qu’il faudrait donc l’investiguer plus spécifiquement 
dans de futures recherches. 
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Référence 3. Payne, B-K. & Burke Fletcher, L. (2005). Elder abuse in nursing homes : Prevention and resolution strategies and barriers. 
Journal of Criminal Justice, 33, 119-160. 
Principaux résultats 
Les mesures de prévention et les stratégies mises en place par les directeurs d’institutions sont proposées sur plusieurs niveaux: 
 
1) Au niveau de la politique et des règles de l'institution: 
-Proposer une procédure pour déclarer les cas de maltraitance. 
-Avoir assez de personnel et le superviser adéquatement. 
-Que les infirmières diplômées réalisent suffisamment de passages auprès des résidents.   
-Que des rencontres entre personnel, résidents et famille soient assez fréquentes pour aborder les sujets des droits des résidents, de la dignité, les règles et la 
maltraitance. 
 
2) Au niveau de la formation: 
-Formation du personnel sur les droits des résidents, les soins, la sécurité, la notion d'Advocacy, la maltraitance, la spécificité des pathologies, la gestion des situations 
de crise, les règles de l'institution et les responsabilités de leur fonction. 
 
3) Au niveau communautaire: 
-Établir un conseil des résidents. 
 
4) Au niveau de la sécurité des infrastructures: 
-Existence d'un comité de sécurité. 
-Utiliser des systèmes de sécurité (caméras, fermeture des portes pendant certains moments, agents de sécurité, coffres pour les valeurs). 
-Annonce des visiteurs à l’équipe. 
 
Intervention en cas d'abus: 
-Contacter la famille et/ou le médecin et encourager à témoigner. 
 
Ils décrivent également les barrières et les obstacles à la mise en place de ces interventions: 
-Il n’y a souvent pas de signes visibles de maltraitance. 
-Les témoins sont souvent réticents à s'impliquer. Ils craignent que leur collègue ne soit licencié. Ils n'aiment pas être mêlés à des histoires de famille. Ils ont peur de voir 
leur crédibilité mise en doute. Ils craignent une mauvaise ambiance d'équipe par la suite. 
-Les familles qui suspectent des abus envers leur parent sont réticents à dénoncer car il pensent que rien ne sera fait pour y remédier. 
-Les résidents ne dénoncent pas les situations d'abus car ils sont intimidés, craintifs et manquent de connaissances et de ressources ou ont de la peine à communiquer. 
-Les déficits cognitifs diminuent la capacité de se souvenir des événements, de même que la crédibilité et la capacité de se rendre compte de la maltraitance. 
-Manque de définitions claires de la maltraitance et déconsidération des cas les moins sévères 
-Procédure légale et administrative décourageante et manque de suites pénales. 
-L'âgisme. 
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Retombées sur la pratique 
Les auteurs avancent que des procédures doivent être développées pour permettre aux institutions pour personnes âgées de dénoncer les cas de maltraitance. 
Des visites fréquentes de travailleurs sociaux, de spécialistes de la personne âgée devraient être mises en place. 
Des programmes de prévention formels et uniformisés devraient être établis. 
De nouvelles recherches devraient être menées pour évaluer quels moyens de prévention, quelles stratégies sont efficaces. 




Référence 4. Shinan-Altman, S. & Cohen, M. (2009). Nursing aides attitudes to elder abuse in nursing homes : The effect of work stressors and 
burnout. The gerontologist, 49(5), 674-684. 
Principaux résultats 
-Les aides-soignants ont une tendance relativement élevée à tolérer les comportements maltraitants de leurs pairs.  
-Les facteurs de stress au travail (conflits de rôle, ambiguïté du rôle et surcharge de travail) et le burnout ont un impact sur les attitudes des soignants en 
engendrant des situations de maltraitance. Ceci n'est pas le cas pour le niveau d'éducation et le sentiment de contrôle. 
-Les facteurs de stress au travail sont positivement associés au burnout. 
-Plus les facteurs de stress sont élevés et plus le sentiment de burnout est élevé. 
-Plus le sentiment de burnout est élevé, et plus la tendance à tolérer les situations de maltraitance est élevée. 
-Les auteurs avancent que les gens ont des comportements maltraitants quand ils sont tolérés ou perçus comme normaux par d'autres personnes dans la même 
organisation. 
Retombées sur la pratique 
Les auteurs avancent que la capacité de compréhension que les infirmières peuvent avoir des facteurs ou processus qui mènent aux attitudes maltraitantes 
permet d'agir sur celles-ci en amont, de les prévenir. 
Pour diminuer la maltraitance envers les personnes âgées en institution, les auteurs suggèrent de commencer par améliorer les conditions de travail. Ceci 
pourrait se faire en améliorant le ratio soignant-soigné, en précisant les cahiers des charges, en augmentant les salaires. Des supervisions, du soutien de la part 
de la hiérarchie, de la reconnaissance et des formations pourraient être proposées pour diminuer le sentiment de burnout. 
Les auteurs avancent qu’une politique claire en matière de maltraitance devrait également être formulée dans chaque institution. 
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Référence 5. DeHart, D., Webb, J. & Cornman, C. (2009). Prevention of Elder Mistreatment in Nursing Homes: Competencies for Direct-Care 
Staff. Journal of Elder Abuse and Neglect, 21(4), 360-378. 
Principaux résultats 
Les compétences essentielles sur lesquelles les soignants ont un besoin de formation en matière de prévention de la maltraitance en institution pour personnes 
âgées sont proposées selon quatre axes principaux. 
 
1) Définitions et règles. 
-La compréhension des différents types de maltraitance est essentielle. Il y a également nécessité de documenter les plaintes des résidents et les manques 
dans les soins. 
 
2) Connaissance des risques de maltraitance. 
-Conditions de travail et climat de travail (sous effectifs, manque de supervision). 
-Comportements et attitudes des soignants (sentiment de burn-out, désensibilisation dans la considération des résidents comme des individus singuliers, apport 
d’habitudes ou du stress vécu à domicile sur le lieu de travail, besoin de montrer son pouvoir et son contrôle sur les résidents ou même sur des collègues). 
-Facteurs personnels des soignants (précarité, addiction, violence dans la vie personnelle). 
-Facteurs de vulnérabilité des résidents (leur silence, leur désorientation, leur combativité, leur non-compliance ou leur comportement manipulatoire, 
pathologies). 
-Conditions qui peuvent influencer la compliance des résidents (démence, facteurs relatifs à l’âge). 
-Facteurs sociaux culturels et générationnels à risque de maltraitance (ex : racisme, sexisme, âgisme). 
 
3) Communication et respect dans la relation avec les résidents. 
-Qualité de la communication avec le résident. (verbale, non verbale, écoute active). 
-Proposer des choix et impliquer les résidents dans leurs soins. 
-Parler des plaintes du résident avec sa famille. 
-Revenir plus tard si un résident n’est pas coopératif et demander de l’aide s’il devient agressif. 
-Rendre les soignants attentifs à la relation asymétrique qu’ils ont avec les résidents (pouvoir, dépendance) pour éveiller leur responsabilité. 
-Mettre en avant des valeurs telles que le respect, l’humanité, la compassion, l’empathie, l’Advocacy, le droit à la vie privée, à la dignité et à l’auto détermination. 
-Apprendre à connaître les résidents pour éviter que les soignants ne les considèrent plus comme des individus et leur manquent ainsi de respect. 
 
4) Développement d’un environnement de travail approprié. 
-Développer la qualité de la communication de l’équipe sur les besoins des résidents, le plan de soins et l’évolution des comportements ou conditions des 
résidents. 
-Une bonne communication dans l’équipe peut aider les aides-soignants à comprendre le plan de soins et les raisons de certains soins. (ex : retourner le 
résident 6x/jour pour prévenir les escarres). 
-Encourager les aides-soignants à rapporter leurs observations à l’infirmière car ce sont les plus présents auprès des résidents. 
-L’ambiance d’équipe est importante pour supporter les conditions de travail (respect des collègues, fierté de son travail, capacité de coopérer). 
-Une ambiance positive diminue les risques de maltraitance. 
  -Demander et offrir de l’aide améliore l’ambiance d’équipe. 
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Retombées sur la pratique 
Les auteurs avancent que la maltraitance résulte souvent d’une incompréhension, d’un manque d’égard, d’une charge de travail élevée et d’un manque de 
compétences ou de connaissances de l’équipe soignante. Des formations en matière de prévention doivent être faites sur : 
Les types de maltraitances. 
La compréhension des facteurs de risques. 
Les modes de communication avec les résidents. 
La nécessité de construire une relation avec les résidents et de les connaître pour les voir comme des individus à part entière. 
L’importance de développer une ambiance d’équipe et un climat de travail sains. 




Référence 6. Testad, I., Mikkelsen, A., Ballard, C. & Aarsland, D. (2010). Health and well-being in care staff and their relations to organizational 
and psychological factors, care staff and resident factors in nursing home. International Journal of Geriatric Psychiatry, 25, 789-797. 
Principaux résultats 
Les facteurs psycho-sociaux et organisationnels (leadership, autonomie et prise de décision, rapport entre demandes et actions réalisées) des soignants sont 
associés à leur santé et à leur bien-être selon les trois mesures (PSS/HSCL/SHC). Les plaintes les plus fréquentes des soignants sont: se sentir nerveux, stressé 
et frustré, se sentir débordé au travail, avoir des problèmes de sommeil, se blâmer soi-même et ressentir des douleurs. 
L’agitation des résidents n’est pas associée au bien-être et à la santé des soignants. 
L’âge et le changement d’horaire ont un impact négatif sur la santé et le bien-être des soignants. 
Retombées sur la pratique 
Les auteurs indiquent qu’il est important de comprendre les pressions que vivent les soignants et leur influence sur leur santé pour pouvoir améliorer les 
conditions de travail. Une attention particulière devrait être portée sur les facteurs organisationnels, comme le leadership, l’autonomie, la prise de décision et le 
rapport entre demandes et actions réalisées pour développer des stratégies adaptées. 
Les auteurs proposent une augmentation du ratio du personnel soignant et le développement d’une culture pour l’enseignement du personnel soignant sur le soin 
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Référence 7. Chenoweth, L., Merlyn, T., Jeon, Y.-H., Tait, F. & Duffield, C. (2014). Attracting and retaining qualified nurses in aged and dementia 
care, outcomes from an Australian study. Journal of Nursing Management, 22, 234-247. 
Principaux résultats 
Facteurs clés qui engagent les soignants à rester dans leur travail: 
 
-Satisfaction: le plaisir en donnant du soin, recevoir des réponses positives du patient, travailler dans des équipes efficaces avec des collègues dévoués et le 
sentiment de responsabilisation de la part de la gestion et du soutien organisationnel. 
-Valorisation.   
-Valeurs infirmières. (Advocacy, amélioration de la santé, relation). 
-Soutien par les pairs. 
-Reconnaissance des compétences, des connaissances et du professionnalisme. 
-Développement professionnel et opportunités d’amélioration de carrière. 
-Salaire. 
 
Facteurs péjorant l’envie des soignants de rester dans leur travail : 
-Augmentation de la charge de travail   
-Surcharge bureaucratique. 
-Craintes de tomber en burnout. 
-Pénurie de personnel et manque de compétences. 
-Inflexibilité des horaires de travail. 
-Manque de cohérence et de pertinence dans l’utilisation des ressources et des procédures. 
-Déconsidération de l’infirmière sur le plan politique. 
-Frustration. 
Retombées sur la pratique 
Les auteurs suggèrent des approches organisationnelles et des stratégies pour améliorer le recrutement et la rétention des infirmières. Celles-ci sont liées au 
renforcement de la prise de décision parmi le personnel soignant et à l’amélioration des structures du lieu de travail (entre autres préparation et encadrement des 
nouveaux diplômés). 
Les auteurs avancent que la satisfaction au travail et les facteurs de rétention sont complexes et devraient inclure des environnements de travail positifs offrant de 
la flexibilité et permettant de comprendre les besoins personnels. 
Les auteurs prétendent que les managers et les infirmières seniors sont centraux dans la communication des valeurs et des protocoles organisationnels en 
générant une culture de travail saine, la satisfaction du personnel et un engagement organisationnel. Il faut un leadership de qualité et des structures de gestion 
soutenantes. Pour réduire ces barrières structurelles, il y a besoin d’une gouvernance efficace et d’un engagement dans l’organisation. La formation en leadership 
est vue comme essentielle pour les jeunes infirmières. 
Un besoin d’une meilleure communication entre les administrateurs, les directeurs et les membres de l’équipe est perçu. 
Une structure hiérarchique moins pyramidale serait bénéfique. 
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Référence 8. Wilson Brown, C., Swarbrick, C., Pilling, M. & Keady, J. (2013). The senses in practice: enhancing the quality of care for residents 
with dementia in care homes. Journal of advanced nursing, 69, 77-90. 
Principaux résultats 
Les ateliers ont montré le besoin des soignants d’être informés. Ils leur ont permis de prendre conscience qu’il est préférable de travailler sans être pressés.    
Une centration sur le résident augmente la satisfaction des soignants au travail ainsi que son sens. 
Les ateliers ont permis aux soignants de considérer l’importance de la collaboration et de son amélioration. Le développement de la prise d'initiative, la 
valorisation par les familles et les résidents, le développement de la qualité de la communication, de la relation et des soins entre eux et les résidents ont été 
améliorés. Ceci a pu se faire par l’amélioration de la connaissance de la biographie des résidents, en particulier par l’utilisation d’un livret qui recense les éléments 
importants de leur vie. Les soignants se sentent également plus investis dans leurs activités. 
Retombées sur la pratique 
Les auteurs suggèrent qu’il est possible d’envisager les soins en institution pour les personnes présentant des troubles démentiels selon plusieurs façons.  
La participation à des ateliers basés sur la relation de soin permet aux soignants de développer des compétences relationnelles et de les adapter aux personnes 
présentant des troubles démentiels. Ils se réfèrent surtout aux données biographiques du résident qu’ils peuvent utiliser dans leurs soins quotidiens. Cela 
augmente également la satisfaction au travail. Ils permettent aussi au personnel de soin d’identifier les changements qu’ils sont capables de faire à un niveau 
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Référence 9. Hsieh, H.-F., Wang, J.-J., Yen, M. & Liu, T.-t. (2009). Educational support group in changing caregiver's psychological elder abuse 
behavior toward caring for institutionalized elders. Advances in Health Sciences Education, 14, 377-386. 
Principaux résultats 
L’intervention a eu un impact positif sur les comportements des soignants en réduisant leur propension à générer de la maltraitance psychologique. 
L’intervention a permis d’améliorer les connaissances des soins en gériatrie. 
L’intervention n’a pas eu d’effet sur le stress ressenti par les soignants. 
Retombées sur la pratique 
Le groupe de soutien permet aux soignants de partager des expériences communes, comparer des situations et des problèmes, appliquer des compétences pour 
s’aider soi-même et développer des connaissances. L’étude confirme l’efficacité de l’éducation dans la connaissance des soignants et elle indique que 
l’enseignement et la formation sont vitaux dans la création d’améliorations du comportement des soignants. Il y aurait une tendance à augmenter leur satisfaction. 
Les infirmières et les gestionnaires de soins sont en position d’identifier les aides infirmières qui peuvent bénéficier de sessions d’intervention en groupe. 
Les auteurs soutiennent que la maltraitance envers l’aîné peut provenir d’un manque d’expérience dans le soin, de connaissances et de compétences à la gestion 
du stress insuffisantes ; de même que des facteurs liés à un manque de ressources. Gérer le stress des soignants peut donc être efficace dans la réduction d’un 
comportement maltraitant. 
Pour une future recherche, les auteurs suggèrent aussi des études de cohortes utilisant la randomisation pour examiner les bénéfices à long terme d’un soutien 
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L’analyse de nos articles et la comparaison de leurs résultats nous fournissent une somme 
d’éléments intéressants à propos des mesures envisageables par les infirmières en matière de 
prévention de la maltraitance d’origine systémique envers les personnes âgées placées en 
institution, qu’elles présentent des troubles démentiels ou non. Néanmoins, comme le disent 
plusieurs auteurs, ces personnes sont plus à risque que les autres et forment ainsi une population 
particulièrement vulnérable (DeHart, Webb & Cornman, 2009 ; Mc Donald et al., 2012).  
 
La maltraitance, nous l’avons vu, peut se manifester sous plusieurs formes comme dans de 
multiples contextes. Ses causes restent peu documentées. Il s’agit dès lors plutôt de parler de 
facteurs de risques de maltraitance que de causes avérées (Mc Donald et al., 2012). Un manque 
de consensus sur les définitions ou de compréhension de ces différentes formes est également 
remarqué (DeHart et al., 2009 ; Mc Donald et al., 2012). Il semblerait que de cette 
incompréhension puisse résulter de la maltraitance (DeHart et al., 2009). Ces derniers auteurs 
insistent sur l’importance de la formation dans la connaissance des types de maltraitance, de 
même que sur la compréhension des facteurs de risques. Nous pouvons constater qu’à l’issue de 
notre revue de littérature, cette recommandation fait consensus pour de nombreux auteurs (De 
Hart et al., 2009 ; Mc donald et al., 2012 ; Payne & Burke Fletcher, 2005).  
 
Les facteurs de risques prennent une part considérable dans la compréhension du processus de 
maltraitance. Mc Donald et al. (2012) les proposent en fonction des caractéristiques 
institutionnelles ou structurelles, des caractéristiques des résidents et enfin de celles du personnel. 
Nous pouvons nous demander quels liens les facteurs de risques issus des caractéristiques des 
résidents et du personnel entretiennent avec la maltraitance d’origine systémique? Reader & 
Gillepsie (2013) nous donnent un élément de réponse en avançant qu’une mauvaise gestion et 
organisation de l’institution et des soins peuvent entraîner de la démotivation, de la frustration, un 
désengagement et même un sentiment de burn out. Toutes ces caractéristiques sont liées au 
personnel mais découlent du système qui les entoure. Shinan-Altman & Cohen (2009) en  
identifient certaines (facteurs de stress et burn out) comme pouvant être cause de maltraitance. 
Schiamberg et al. (2011) illustrent d’ailleurs dans leur modèle ce lien étroit entre les systèmes et 
leur influence mutuelle. A défaut de connaître les causes exactes de la maltraitance, nous pouvons 
logiquement supposer qu’une série d’actions sur les facteurs de risques pourrait la prévenir ou la 
diminuer, que les personnes concernées présentent des troubles démentiels ou non.  
 
Ces actions ou mesures de prévention envisageables par les infirmières s’orientent selon les 
résultats de notre revue de littérature, en trois axes principaux que nous ne pouvons 
malheureusement pas au vu des dits résultats, classer par priorité. Le développement de ces axes 
sera suivi d’un paragraphe spécifique aux personnes présentant des troubles démentiels. La 
maltraitance d’origine systémique sera ensuite contextualisée selon le modèle écologique de 
Schiamberg et al. (2011). Nous essayerons encore de proposer des pistes ou recommandations 
pour la pratique infirmière. Pour finir, les limites de notre processus de recherche et des résultats 
obtenus seront évoquées.  
 
Axe 1 : Éducation et soutien du personnel de soin, des résidents et des familles.  
 
Pour proposer des mesures pertinentes en matière d’éducation, nous pouvons en premier lieu 
nous questionner sur les lacunes ou les demandes en la matière des personnes concernées, soit 
le personnel de soin, les résidents et leur famille. DeHart et al. (2009) identifient les compétences 
essentielles que les soignants devraient avoir pour prévenir la maltraitance envers les personnes 
âgées placées en institution. Celles-ci sont proposées selon quatre domaines.  
 
En premier lieu, les connaissances des différents types de maltraitance et leurs définitions 
devraient être développées (Mc Donald et al., 2012 ; Reader & Gillespie, 2013). Plusieurs mesures 
de prévention prises par les directeurs d’institutions pour personnes âgées aux USA vont en ce 
sens (Payne, Burke & Fletcher, 2005).  
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Deuxièmement, la connaissance des risques de maltraitance semble être incontournable. 
L’infirmière devrait donc les connaître, en particulier dans son contexte professionnel. En rapport à 
notre problématique, cela suppose de connaître la politique, l’organisation, les ressources et plus 
encore les lacunes de l’EMS dans lequel l’infirmière travaille, mais aussi les caractéristiques des 
soignants et des résidents qui potentialisent les risques de voir une situation de maltraitance 
survenir. Comme le disent Shinan-Altman & Cohen (2009), la capacité de compréhension que les 
infirmières peuvent avoir des facteurs ou processus qui mènent aux attitudes maltraitantes permet 
d’agir sur celles-ci en amont, de les prévenir. L’infirmière en EMS joue donc un rôle primordial 
dans cette reconnaissance puisque son rôle consiste en partie à gérer et encadrer l’équipe 
soignante (aides infirmiers, assistants en soins et santé communautaire (ASSC), infirmières y 
compris). La capacité à repérer les situations à risques, que celles-ci soient d’ordre 
organisationnel, relatives aux caractéristiques des résidents ou des soignants, paraît être 
essentielle.  
 
Troisièmement, la formation devrait porter une attention particulière à la communication, à la 
relation que les soignants entretiennent avec les résidents et à la promotion de valeurs telles que 
le respect, l’Advocacy, la compassion, l’empathie, le droit à la vie privée, à la dignité et à l’auto 
détermination. DeHart et al. (2009) et Wilson, Swarbrick, Pilling & Keady (2013) montrent par 
exemple que des ateliers centrés sur la relation avec la personne démente ont permis de 
développer la qualité de la communication et des soins avec ces résidents tout en augmentant 
l'investissement des soignants dans leurs activités. Nous pouvons constater que les valeurs 
proposées sont au centre de la philosophie de soin de l’Humanitude (Gineste, Marescotti & 
Pellissier, 2008). Celle-ci propose des outils et des méthodes de soin qui permettent de considérer 
l’autre, le résident, comme un humain et une personne unique. Elle se penche donc sur les 
éléments essentiels qui font de nous des êtres humains. Par ces valeurs et la manière de 
considérer l’autre, de l’approcher et d’entrer en relation, le soignant est censé développer les 
compétences nécessaires à prodiguer des soins de qualité. 
 
Pour finir, DeHart et al. (2009), Wilson et al. (2013) suggèrent que des formations développant des 
compétences pour améliorer l’environnement de travail permettraient de réduire la maltraitance. Ils 
mettent particulièrement en avant le développement de la communication au sein de l’équipe et 
l’importance de cultiver une ambiance positive pour y parvenir.  
 
Axe 2 : Stress, burn out, bien-être et satisfaction du personnel de soin au travail. 
 
Pour prévenir la maltraitance de forme systémique, nous avons relevé au travers des différents 
articles, que l’infirmière devrait agir sur la satisfaction et le bien-être au travail des soignants qui 
l’entourent. 
 
Cet axe nous a paru évident lorsque nous avons recensé les facteurs de risques liés à la 
maltraitance. Chenoweth, Merlyn, Jeon, Tait & Duffield (2014), De Hart et al. (2009), Mc Donald et 
al. (2012) et Shinan-Altman & Cohen (2009) ont soulevé des facteurs de risques communs liés au 
personnel, comme le burn out, le stress ou la charge de travail. Selon Shinan-Altman & Cohen 
(2009), ces facteurs sont liés entre eux et s’influencent mutuellement. De plus, ils rendent la 
détection de la maltraitance difficile puisqu’ils auraient tendance à provoquer une certaine 
tolérance des soignants aux situations de maltraitance. Le risque est d’autant plus aigu que cette 
tolérance peut amener une banalisation des comportements maltraitants. L’infirmière a, toujours 
selon Shinan-Altman & Cohen (2009), un rôle important en matière de prévention. Elle devrait 
effectivement pouvoir repérer et comprendre les facteurs ou processus qui mènent aux attitudes 
maltraitantes.  
 
L’étude de Testad, Mikkelsen, Ballard & Aarsland (2010) a quant à elle montré que l’agitation des 
résidents atteints de démence n’est pas associée au bien-être et à la santé des soignants. La 
santé et le bien-être ont été associés à des facteurs organisationnels et psycho-sociaux; d’où 
l’importance d’agir en amont. Il paraît donc pertinent d’améliorer les conditions de travail pour 
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éviter des répercussions négatives sur les soignants. Le changement de ces conditions pourrait se 
faire en augmentant l’effectif des soignants, en précisant leur cahier des charges, en augmentant 
les salaires, en proposant des supervisions, des formations et en favorisant le soutien et la 
reconnaissance de la part de la hiérarchie (Shinan-Altman & Cohen, 2009). L’infirmière peut servir 
de lien entre l’équipe qu’elle encadre et la direction de l’institution. Elle devrait pouvoir justifier, sur 
la base de données probante, le bien-fondé des mesures à prendre. En somme, elle a besoin d’un 
environnement de travail qui lui permette de pratiquer son activité infirmière et de développer ses 
compétences; environnement qu’elle peut elle-même influencer en y imprimant sa marque. Selon 
De Hart et al. (2009), la communication est essentielle à la qualité de l’échange entre les membres 
de l’équipe et crée une ambiance de travail favorable où l’empathie, le respect et la fierté sont 
présents. Les groupes de soutien éducationnels (Hsieh et al., 2009) ont permis une meilleure 
communication et une augmentation de la satisfaction au sein de l’équipe. Malgré une prise de 
conscience des soignants de leur état de stress, cette intervention n’a pas permis de développer 
des compétences de gestion du stress. La communication avec les résidents est également 
essentielle pour augmenter la satisfaction des soignants (Wilson et al., 2013). Selon ces auteurs, 
les adaptations que les infirmières sont capables de faire à un niveau personnel peuvent aider à 
changer le contexte organisationnel. 
 
Le développement de l’autonomie, du leadership et de la prise de décision des soignants, en 
fonction de leurs compétences professionnelles, sont à envisager pour améliorer leurs conditions 
de travail et leur satisfaction à le faire (Testad et al., 2010). Ces mesures pourraient avoir un 
impact préventif en matière de maltraitance. La reconnaissance du travail et le soutien de la 
hiérarchie tendent à améliorer la satisfaction au travail (Shinan-Altman & Cohen, 2009). Ce sont 
aussi des éléments qui permettent de retenir le personnel infirmier dans l’institution (Chenoweth et 
al., 2014). Donc, si le personnel reste pour des conditions de travail adéquates et soutenantes, les 
risques de maltraitance envers les résidents devraient diminuer.  
 
Axe 3 : Organisation et sécurité de l’institution, gestion d’équipe et leadership 
infirmier. 
 
L’infirmière se situe à une position charnière qui lui permet d’avoir une vision globale des soins 
proposés pour chaque résident, tout comme une vision de la structure de l’équipe soignante, de 
ses forces et de ses faiblesses. Elle est en mesure d’imprimer sa vision dans son encadrement et 
sa gestion de l’équipe. Son expertise devrait aussi lui servir à analyser la structure de l’institution et 
l’organisation des soins pour repérer les éléments susceptibles d’engendrer de la maltraitance. Mc 
Donald et al. (2012) évoquent des facteurs de risques issus des caractéristiques institutionnelles 
ou structurelles ; en particulier la taille de l’institution, des finances insuffisantes, la priorité de 
l’économie sur l’humain, des salaires insuffisants, un manque d’encadrement, de soutien et de 
reconnaissance du personnel. Shinan-Altman & Cohen (2009) en reprennent certains, comme  les 
facteurs de stress (conflits de rôle, ambiguïté du rôle et surcharge de travail) qui augmentent le 
risque de maltraitance. DeHart et al. (2009) abondent toutefois en ce sens en disant que les 
conditions de travail et le climat de travail sont très importants dans leur potentiel de générer de 
telles situations.  
 
Reader & Gillespie (2013) avancent que le manque de ressources, de règles, des protocoles peu 
clairs, des systèmes de signalement inadéquats et une mauvaise gestion et organisation de 
l’institution sont des causes de négligence. Testad et al. (2010) proposent le développement des 
compétences de l’infirmière dans son leadership, son autonomie et ses prises de décision pour 
influencer et améliorer la structure et l‘organisation des soins. Cela augmenterait l’impact de 
l’infirmière dans l’institution et diminuerait ainsi le risque de situations maltraitantes.  
 
Un environnement de travail positif améliorerait la compréhension des besoins personnels des 
professionnels et donc une rétention des infirmières plus expérimentées (Chenoweth et al., 2014). 
Ces auteurs avancent que les infirmières seniors sont centrales dans le développement de la 
communication, des valeurs et des protocoles organisationnels dans une équipe et une institution. 
Ces éléments génèreraient une culture de travail saine, augmenteraient la satisfaction et 
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l’engagement du personnel. Le partage d’une vision commune au sein d’une équipe de soin 
renforcerait la solidarité entre les soignants. Il s’agit dès lors de retenir des infirmières 
expérimentées dans les institutions pour personnes âgées et plus généralement de s’attarder sur 
les facteurs qui influencent les soignants dans leur envie de rester dans leur travail ou de le quitter. 
Chenoweth et al. (2014) identifient principalement la valorisation du personnel, le soutien,  
l’organisation et le sentiment de responsabilité comme facteurs de rétention. Au contraire, la 
surcharge de travail, l’inflexibilité des horaires, le manque de reconnaissance de l’infirmière au 
niveau politique ou encore la surcharge bureaucratique sont autant de facteurs les incitant à le 
quitter.  
   
Spécificités pour les personnes présentant des troubles démentiels. 
 
Nous venons de voir une série de mesures possibles et de pistes pour prévenir la maltraitance 
d’origine systémique en institutions pour personnes âgées. Celles-ci ne sont néanmoins pas 
spécifiques aux personnes présentant des troubles démentiels. Nous avons pourtant vu que cette 
population est particulièrement à risque de maltraitance (DeHart et al., 2009 ; Mc Donald et al., 
2012).  
 
Nous avons toutefois, au travers des articles retenus, distingué quelques éléments de prévention 
spécifiques à cette population. Wilson et al. (2013) montrent que les connaissances gériatriques 
des soignants sur cette population ne sont pas toujours optimales. Une formation supplémentaire 
ou même de rappel afin de garder une attitude adaptée face à des symptômes comportementaux 
et psychologiques induits par une démence paraît donc pertinente. Pour cela, Wilson et al. (2013) 
proposent dans leurs interventions de relever dans un livret les événements significatifs de la vie 
des résidents avec l’aide des familles. Cela favoriserait une meilleure compréhension des 
comportements des résidents et permettrait de revaloriser leurs expériences de vie. Cette 
approche permettrait également de développer la relation et la qualité de la communication avec 
les résidents. La satisfaction des soignants au travail s’en trouverait améliorée, ce dernier prenant 
plus de sens et se trouvant valorisé par les familles et les résidents. Les soignants se sentiraient 
ainsi plus investis dans leurs activités et auraient tendance à identifier les changements 
personnels nécessaires pour améliorer le contexte organisationnel (Wilson et al., 2013). 
 
Comme nous l’avons vu auparavant, la philosophie de l’Humanitude (Gineste et al., 2008) pourrait 
faire partie d’une formation continue pour les soignants en EMS. De celle-ci découlent des 
méthodes de soin paraissant particulièrement adaptées aux personnes atteintes de troubles 
démentiels; en particulier dans l’idée de prévenir ce que ces auteurs appellent des comportements 
d’agitation pathologique de la part des résidents. Ces comportements (cris, insultes, opposition 
verbale, coups, morsures, etc.) seraient provoqués par l’incapacité de « la personne dont les 
facultés cognitives sont affaiblies […] à reconnaître et à comprendre la situation de soin, le 
soignant, ou à gérer mentalement les aspects sensoriellement ou psychiquement désagréables de 
ce qu’elle vit » (Gineste et al., 2008, p.42). Une approche adaptée, essentiellement basée sur le 
regard, la parole, le toucher, la verticalité et le respect de valeurs comme l’autonomie permettrait 
de prévenir ces comportements et diminuerait le risque de maltraitance puisque ceux-ci ont été 
identifiés par DeHart et al. (2009) et Mc Donald et al. (2012)  comme étant des facteurs de risques. 
D’autres stratégies d’approche relationnelle sont aussi envisageables comme la méthode de 
Validation de Feil & Klerk-Rubin (2005) basée sur l’empathie des soignants à prendre la personne 
présentant des troubles démentiels là où elle se trouve au niveau psychique et sur leur capacité à 
valider ses émotions sans tenter de la raisonner. Plus récemment, l’approche Montessori, 
initialement développée pour les enfants, est adaptée à la personne âgée par Camp (2012). Elle 
engage à repenser l’environnement dans l’optique de soutenir leurs comportements, son 
indépendance et son autonomie. En s’appuyant sur ses habiletés préservées et en contournant 
ses déficits, la personne âgée présentant des troubles cognitifs réapprendrait des gestes du 
quotidien. Elle insiste aussi sur l’engagement de ces personnes dans leurs activités pour leur offrir 
un rôle social en associant dignité et plaisir (Accompagnements en Gérontologie et 
Développements, 2014). 
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Modèle écologique dans le processus de maltraitance systémique.  
 
Le modèle écologique de Schiamberg et al. (2011) représente bien la dimension transversale de la 
maltraitance systémique. Celle-ci peut effectivement s’inscrire ou avoir un impact sur ses différents 
systèmes. Nous pouvons voir que les mesures et pistes d’interventions citées précédemment 
adhèrent essentiellement aux systèmes les plus larges comme l’exosystème et le macrosystème. 
Le macrosystème (le plus large) est le plus concerné par la maltraitance d’origine systémique. A 
son niveau se trouvent les mesures de prévention concernant les normes culturelles et les 
attitudes à adopter avec les personnes âgées et face à la violence (Schiamberg et al., 2011). 
Comme Chenoweth et al. (2014) le disent dans leur étude, le développement d’une culture saine 
par les infirmières expérimentées est essentiel dans les transmissions de valeurs partagées et 
d’éthiques respectées. À nouveau, l’important est d’instaurer un leadership de qualité afin de 
faciliter la propagation de messages culturels propres à l’institution et de donner envie aux 
soignants d’y rester travailler.  
 
Des mesures de prévention liées aux compétences des soignants et à la relation au sein de 
l’équipe s’apparentent principalement à l’exosystème. Les groupes de soutien étudiés par Hsieh et 
al. (2009) permettent aux soignants de partager leurs expériences ou de discuter des situations à 
problèmes. Ils améliorent également la connaissance des soins en gériatrie. Les ateliers de Wilson 
et al. (2013) forment aussi les soignants à développer leurs relations avec les résidents. Ces 
interventions ont démontré une influence sur la relation du soignant envers le résident. Elles 
agissaient donc également au niveau du microsystème.  
 
Nous pouvons constater que les mesures de prévention prises en fonction d’un des systèmes du 
modèle écologique de Schiamberg et al. (2011) ont généralement une influence sur les autres 
systèmes. Ceux-ci sont intrinsèquement liés. Ce modèle reflète donc bien que la maltraitance 
vécue par les résidents a souvent une origine systémique. Agir sur ces origines permettrait de 
diminuer les risques de maltraitance et ses manifestations, qu’elles soient physiques, verbales, 
psychologiques, etc. Nous pouvons dès lors supposer qu’une prévention dans le macrosystème 
peut avoir un impact en cascade sur les autres systèmes, même si ces répercussions sont parfois 
difficilement visibles. Nous pouvons en conclure qu’il est effectivement possible d’agir en amont et 
d’ainsi améliorer l’ensemble de la structure et de l’organisation des soins.  
 
Recommandations et pistes pour la pratique. 
 
Nous avons déjà énoncé la plupart de nos recommandations pour la pratique dans cette 
discussion. Il s’agira ici de les synthétiser et d’émettre en plus quelques pistes d’interventions qui 
nous semblent encore envisageables. 
 
Pour commencer, le partage de définitions communes sur les formes de maltraitance par les 
soignants et entre institutions semble être à la base d’une bonne compréhension du phénomène. 
L’infirmière peut agir au sein de l’EMS qui l‘emploie pour préciser ces définitions et sensibiliser son 
entourage (soignants, direction, autre personnel). Les infirmières devraient connaître et être 
capables de détecter les facteurs de risques de maltraitance. Elle a un rôle particulièrement 
important en matière de supervision de l’équipe soignante. Elle devrait en prendre conscience et 
développer une ambiance d’équipe positive basée sur des valeurs humanistes. Il en va de même 
quant à sa propre activité. Il est important qu’elle ait toujours une capacité d’introspection et d’auto-
analyse. 
 
La formation continue semble incontournable. Elle devrait s’articuler selon plusieurs domaines, 
principalement sur : la communication, la maltraitance, la gériatrie, les troubles démentiels et la 
dynamique d’équipe. Les soignants devraient être sensibilisés à cette problématique et les EMS 
permettre et encourager de telles formations. L’infirmière a un rôle à jouer en la matière. Elle peut 
par exemple proposer des ateliers, des cours ou des moments de discussion sur ces sujets. Des 
mesures visant à améliorer les conditions de travail des soignants ou à entretenir un climat de 
travail sain paraissent particulièrement importantes. L’infirmière est un acteur intermédiaire clé 
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entre les soignants et la direction de l’EMS.  
 
Le contexte organisationnel a une influence importante sur les éléments déjà présentés. 
L’infirmière devrait être capable d’en tenir compte, d’identifier les changements possibles et de 
partager son analyse avec sa hiérarchie. Elle peut proposer et encourager le développement des 
soins selon une philosophie ou des méthodes qu’elle juge pertinentes et adaptées, comme celles 
de l’Humanitude (Gineste et al., 2008), de Validation (Feil & Klerk-Rubin, 2005) ou de Montessori 
(Camp, 2012).  
 
Elle peut également proposer comme le suggèrent Payne & Burke Fletcher (2005) de créer un 
conseil des résidents pour encourager l’échange sur des problématiques les concernant. Ceci 
pourrait représenter un vecteur important de leurs opinions et permettrait de les renforcer. Ce 
conseil servirait d’organe représentatif qui devrait, à priori, accroître l’influence des résidents 
auprès de l’institution qui les héberge et renforcer leur sentiment d’appartenance à un groupe. En 
contexte psycho-gériatrique, cette mesure peut néanmoins s’avérer plus difficile à réaliser puisque 
les déficits cognitifs des résidents, consécutifs à leurs pathologies, peuvent être limitants dans 
l’atteinte des objectifs d’un tel conseil. L’inclusion des familles ou de leurs représentants pourrait 
constituer une alternative à cet obstacle.   
 
L’infirmière peut encore essayer de valoriser la discipline infirmière afin que la reconnaissance de 
son activité et de ses compétences par sa hiérarchie et par les politiques soit accrue. Son pouvoir 
d’influence en serait plus important et par la même sa capacité à agir à tous les niveaux. 
   
 Limites de la revue de littérature et perspectives de recherche. 
 
Notre revue de littérature répond partiellement à notre question de recherche. La définition de 
maltraitance systémique proposée par Beaulieu & Bergeron-Patenaude (2012) est récente. Ce 
paramètre limite peut-être le nombre de recherches scientifiques l’étudiant. Après de nombreuses 
heures passées en vain à chercher de tels articles sur les bases de données, nous avons conclu 
qu’il fallait une autre approche pour mener notre sélection. La plupart de nos articles ne répondent 
pas complétement à notre thématique. Ils s’y lient néanmoins tous indirectement. Certains liens 
peuvent être discutables. L’article de Chenoweth et al. (2014) traite par exemple du bien-être et de 
la santé des soignants en institutions pour personnes âgées. Les auteurs ne lient pas ces 
éléments à la maltraitance. Néanmoins, Shinan-altman & Cohen (2009) ou Mc Donald et al. (2012) 
soulèvent leur importance dans le processus de maltraitance.   
 
Les recherches étant restreintes sur ce sujet, il nous a fallu considérer une population plus large 
que celle des personnes présentant des troubles démentiels. Les mesures et interventions 
proposées sont donc rarement spécifiques à celle-ci et concernent souvent les personnes âgées 
placées en institution. Nous y voyons une limite à nos pistes et recommandations. De futures 
recherches devraient être menées sur les liens entre l’organisation de l’institution, la santé et le 
bien-être des soignants et la maltraitance envers les résidents.    
 
La maltraitance est connotée négativement. Elle est souvent dissimulée et son évocation est 
sujette à réserve pour les acteurs impliqués. De nombreux soignants ont de la difficulté à détecter 
ou avouer d’éventuels comportements maltraitants envers la personne âgée. Ces éléments 
amènent certainement une difficulté supplémentaire à la réalisation d’études sur le sujet. La 
préservation de l’anonymat des personnes concernées paraît être une mesure essentielle dans la 
reconnaissance de la maltraitance. Il paraît donc intéressant de développer des outils ou des 
groupes de discussion entre soignants qui encouragerait les témoignages sans craindre une 
sanction.   
 
Les articles sélectionnés ont des origines variées. Aucun n’est Suisse. Ils proviennent du 
Royaume-Uni, de Norvège, d’Israël, du Canada, des États-Unis, de Taïwan et d’Australie. Leurs 
résultats sont parfois difficilement transférables au contexte d’EMS Suisses. Les moyens et 
interventions qui en découlent doivent être adaptés. Il serait donc intéressant de bénéficier de 
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l’apport de recherches suisses.  
 
Plusieurs pistes et recommandations pour la pratique ont été retenues dans ce travail. Notons 
néanmoins que peu d’entre elles ont vu leur efficacité évaluée. Notre critère d’exclusion (articles 
payants et non téléchargeables) constitue une limite importante à notre recherche. Un sentiment 
de frustration nous a parfois envahi de ne pas pouvoir utiliser des articles dont la teneur semblait 
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Cette revue de littérature illustre clairement le rôle prépondérant de l’infirmière dans la prévention 
de la maltraitance en institution pour personnes âgées.  
 
Nos connaissances sur le sujet et notre capacité d’analyse en ressortent approfondies. Nous 
avons été surpris par l’importance de l’impact des compétences en leadership de l’infirmière sur 
l’organisation de l’EMS et sur le bien-être des soignants. Son rôle est particulièrement important 
dans la prévention, autant primaire que secondaire et tertiaire.  
 
Cette recherche nous a fait découvrir de nouvelles approches pour améliorer la qualité du soin 
envers les personnes âgées présentant des troubles démentiels. Nous n’avons, bien entendu, 
aucune solution miracle à son issue. Nous espérons néanmoins avoir fourni un travail de 
sensibilisation, autant pour les soignants que pour les autres membres d’un EMS. Plus encore 
nous espérons que ce travail engendrera de nouvelles questions sur les pratiques et les rôles de 
chacun dans ce type d’institution. 
 
Cette démarche de recherche et sa mise en forme nous servent de première expérience en la 
matière. Nous en ressortons avec des compétences nouvelles. En particulier au niveau de 
l’utilisation des bases de données et dans celle des résultats des articles scientifiques. Leur 
analyse représente également une somme de travail conséquente, notre but étant de sélectionner 
des articles pertinents, crédibles, avec un niveau de preuve significatif. Au fil de leur lecture, notre 
compréhension de leur structure et de la manière dont une étude se réalise s’est développée. Il en 
a été de même pour notre niveau de compréhension de la langue anglaise. Une difficulté 
importante a été de traduire et d’interpréter les propos des auteurs sans en changer le sens. Nous 
avons donc pu, au terme de ce processus et au travers de ces apprentissages proposer une 
discussion argumentée qui soulève certaines pistes et recommandations pour la pratique.  
 
La place de la recherche dans la discipline infirmière permet d’améliorer et de défendre les actions 
et les connaissances de l’infirmière et d’illustrer la complexité de son rôle. Les données probantes 
issues de recherches scientifiques assurent la pertinence et la mise à jour de soins de qualité. 
L’infirmière doit aujourd’hui être capable d’argumenter sa clinique à partir de ce type de données. 
Elle sera alors en mesure de développer son identité professionnelle et son expertise sur une base 
solide. Il ne faut néanmoins pas perdre de vue l’importance d’un regard critique et la capacité de 
questionner à nouveau l’évidence pour continuer à progresser. A cette fin, des qualités 
d’introspections sont nécessaires. Par une telle démarche, une reconnaissance accrue des 
institutions et des politiques devrait en résulter. La discipline et la profession infirmière devraient 
s’en trouver valorisées.  
 
La participation aux études est une perspective tout aussi importante pour la discipline. Nous 
avons compris que la recherche est au service de la pratique clinique. Par son biais, la crédibilité 
des infirmières face aux autres acteurs de la santé devrait s’en trouver accrue.  
 
Ce travail en binôme nous a également permis de développer nos compétences de collaboration, 
de coopération et de prise de position. Une bonne organisation initiale a facilité l’avancement de 
notre recherche. Nous avons ainsi respecté notre échéancier pour chaque étape. La répartition du 
travail a répondu à un souci d’efficacité. La mise en commun de notre progression individuelle a 
aussi été un moment crucial. Nous avons ainsi pu discuter les éléments principaux que chacun 
amenait et en éclaircir les parties obscures. Ces échanges multiples, dans un cadre respectueux, 
transparent et de libre échange nous ont permis de renforcer notre positionnement personnel et 
professionnel ; d’autant que cette expérience nous a fait exploiter nos qualités personnelles et a 
favorisé un climat solidaire nous permettant d’affronter les moments difficiles sereinement. Ce 
travail en binôme nous a encore poussé à essayer de fournir continuellement un travail de qualité  
par respect de l’autre. Nous pouvons faire le parallèle de notre collaboration avec celle d’une 
équipe soignante. Nous devrons effectivement très prochainement pouvoir argumenter et affirmer 
notre positionnement professionnel auprès des autres acteurs de soins.   
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Finalement, cette revue de littérature nous a demandé énormément d’implication et 
d’investissement suite auxquels nous tirons fierté et satisfaction.  
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